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A vec la croissance actuelle de la demande pour les traitements du cancer, les cliniques 
d'hémato-oncologie dédiées à l' administration de la chimiothérapie doivent réviser leur 
fonctionnement pour réduire les effets de cette croissance sur le temps d'attente des 
patients et la charge de travail du personnel. Alors que beaucoup de travaux de recherche 
abordent le problème du temps d ' attente des patients, très peu de travaux étudient la 
charge de travail des infirmières. Cette recherche vise donc à dégager des lignes 
directrices pour mieux planifier les rendez-vous et attribuer les patients aux infirmières. 
La charge de travail a tout d ' abord été définie à l'aide d'une revue de littérature et trois 
variables dépendantes ont été retenues: la densité de travail (YI), l' imprévisibilité (Y2) 
et l' empilement cognitif (Y 4). Les variables indépendantes retenues sont le protocole de 
chimiothérapie (P à ] 7 niveaux) et le ratio infirmière-patients (R à 4 niveaux) ainsi que 
l' interaction entre ces deux variables (RP). 
A vec un risque alpha de 5%, il est démontré que les variables indépendantes P et R ont 
un effet significatif sur chacune des 3 variables dépendantes. Puisque l' interaction RP a 
aussi un effet significatif sur la charge de travail , les deux variables doivent être 
considérées conjointement pour la détermination des niveaux de charge de travail. Le 
processus d' administration des traitements de chimiothérapie a été modélisé avec la 
simulation à évènements discrets et a produit les données pour l'analyse. 
Grâce à l' algorithme des k-moyennes, les 3 catégories suivantes ont été créées pour 
classer les combinaisons RP: charge de travail élevée (max. 2 patients ayant un 
protocole de ce type par infirmière), charge de travail moyenne (max. 3 patients ayant un 
protocole de ce type par infirmière), charge de travail faible (aucun maximum défini). 
Ces catégories donnent les lignes directrices pour répartir la charge de travail liée à 
l' administration de la chimiothérapie par les infirmières et pour assurer la sécurité du 
patient et accroître la qualité des soins donnés par les infirmières. 
VI 
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CHAPITRE 1 INTRODUCTION 
Depuis maintenant quelques années, le cancer est la première cause de morbidité et de 
mortalité au monde (Chew, 2011). À lui seul, le cancer représente près de 30% des décès 
au Canada pour l' année 2013 (Advisory Comitee on Cancer Statistics, 2013). Au cours 
de cette même année, 187 600 nouveaux cas ont été déclarés au Canada dont 48 700 
seulement au Québec. Le nombre sans cesse croissant de cas de cancer force les 
cliniques dédiées à son traitement à réévaluer leur fonctionnement pour répondre à la 
demande. 
Parmi les cliniques qui traitent le cancer, on peut compter celles qui administrent des 
doses de radiation (radiothérapie), celles qui retirent les masses cancéreuses par 
chirurgie et celles qui traitent par administration de substances chimiques 
(chimiothérapie). La chimiothérapie est le type de traitement le plus sollicité des trois 
puisqu ' il s ' administre soit pour des cas plus avancés, soit après la chirurgie ou soit en 
même temps que la radiothérapie. Ce sont donc les cliniques qui administrent les 
traitements de chimiothérapie qui sont les plus touchées par la croissance du nombre de 
personnes atteintes du cancer. Ces cliniques sont connues sous le nom de cliniques 
externes d 'hémato-oncologie. 
Mis à part la croissance de la demande, les avancées de la recherche sur le traitement du 
cancer occasionnent une augmentation du nombre et de la complexité des protocoles de 
chimiothérapie (Di Lorenzo et al., 2010; Jabbour et al., 2007; Plimack et Hudes, 2011). 
De plus, l' étude de Parker (2010) a révélé que le marché des traitements de cancer a 
connu une croissance de 22% au Canada depuis 2005 et continuera d'augmenter pour 
atteindre 3,7 milliards de dollars ($US) en 2015 pour l'Amérique du Nord. Cette 
augmentation du marché stimule d'autant plus la recherche dans le domaine 
pharmaceutique et pousse au développement de nouveaux traitements de chimiothérapie, 
souvent plus complexes à administrer. 
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Couplée avec la hausse de la demande, cette augmentation de la complexité conduit au 
surmenage du personnel infirmier et inévitablement à l'augmentation du temps d'attente 
des patients. 
Pour surinonter ces problèmes importants de surcharge de personnel et de temps 
d'attente des patients, certaines cliniques externes d 'hémato-oncologie se sont tournées 
vers les approches d' amélioration continue comme le Lean. 
Le Lean est une approche qUI consiste à améliorer les processus en éliminant les 
différents gaspillages dans une optique de performance et de qualité. La performance en 
hémato-oncologie est souvent associée au temps de passage des patients (le temps passé 
dans la clinique) tandis que la qualité est liée au nombre d ' erreurs et à la charge de 
travail du personnel. Cette démarche fait appel aux idées et à la créativité des équipes de 
travail par le biais d ' ateliers d ' amélioration. Dans ces ateliers, les problématiques sont 
identifiées en équipe et des solutions innovantes sont trouvées en vue d 'une implantation 
rapide. Ces solutions sont incrémentai es dans le sens qu ' elles améliorent peu à peu les 
processus vers un idéal de zéro gaspillage. 
L'approche d ' amélioration Lean a toutefois ses limites car elle ne permet pas 
d ' approfondir certaines questions plus complexes autrement que par la méthode d' essais 
et erreurs. En effet, le Lean repose sur le cycle PD CA (Plan-Do-Check-Act) qui permet 
de planifier une solution à un problème (Plan), tenter une solution (Do), vérifier si le 
problème a été réglé par la solution (Check), puis agir en conséquence (A ct). Le cycle est 
recommencé autant de fois que le problème n ' est pas résolu. Le problème de surcharge 
du personnel est trop délicat à traiter par une méthode d ' essais et erreurs proposée par le 
Lean. Pourtant, ce dernier aspect est une préoccupation majeure dans ces cliniques, 
surtout considérant l'augmentation du nombre de cas à traiter. 
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Cette recherche tire son origine de cette limitation vécue dans ces projets et s'attaque à la 
question de la charge de travail du personnel infirmier en hémato-oncologie. Par 
expérience, les infirmières savent que certains traitements occasionnent une charge de 
travail plus élevée que d'autres et certaines combinaisons de traitements sont à éviter. 
Elles remarquent aussi que certaines journées se déroulent sans surcharge tandis que 
d' autres sont plus pénibles pour à peu près le même nombre de patients. 
Loys et Curry (2012) soulignent que la surcharge des infirmières est souvent causée par 
le nombre insuffisant de lits, par le fait de ne pas remplacer les congés maladie ou les 
vacances ou par une dotation de personnel inadéquate, soit en nombre ou en type de 
personnel. Selon ces auteurs, cette surcharge qui affecte la qualité des soins ne peut être 
abordée que par deux approches: en respectant des ratios patients-infirmières prédéfinis 
ou en ayant recours à des logiciels de dotation qui peuvent s' adapter au milieu de travail 
changeant, au matériel disponible et aux soins à donner aux patients. 
En hémato-oncologie, les besoins de soins aux patients changent selon les protocoles de 
chimiothérapie. C'est ce qui explique le paradoxe selon lequel certaines journées se 
déroulent sans surcharge et d' autres avec surcharge pour le même nombre de patients. 
Pour illustrer cette réalité, la figure 1.1 présente un cas d'une clinique qui a une capacité 
de 8 fauteuils de traitement pour 2 infirmières. Dans ce cas, chaque infirmière a 4 
fauteuils de traitement à gérer, autrement dit, un potentiel de 4 patients à traiter en 
simultané ayant chacun son protocole de traitement. La figure 1.1 montre un exemple 
d' horaire pour ces deux infirmières. 
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Infirmière 1 Infirmière 2 
Heures Fauteuil 1 Fauteuil 2 Fauteuil 3 Fauteuil 4 FauteuilS Fauteuil 6 Fauteuil 7 Fauteuil 8 
8hoo Protocole 1 Protocole 2 
8h15 Protocole 1 Protocole 2 
8h30 Protocole 1 Protocole 2 






Figure 1.1: Horaire des traitements pour 2 infirmières 
À première vue, aucun problème n'est visible dans cet horaire. L'une comme l'autre des 
infirmières a le temps de démarrer le traitement d'un patient (15 minutes), chacune 
d'elles a le même nombre de patients et administre un protocole en 1 h 15min. Par contre, 
le problème se pose lorsque les tâches de chaque protocole sont considérées. En effet, la 
figure 1.2 montre une nette différence entre le travail de l'infirmière 1 et l' infirmière 2 si 
l'on considère les tâches associées au protocole 1 et 2. La différence se voit lorsqu'on 
mesure le nombre de tâches à réaliser par heure, le nombre de conflits d'horaire, et le 
nombre de tâches par conflit d' horaire. 
Infirmière 1 Infirmière 2 
Fauteuil 1 Fauteuil 2 Fauteuil 3 Fauteuil 4 FauteuilS Fauteuil 6 Fauteuil 7 Fauteuil 8 
8hoo Tâche 1 Tâche 1 
8h1S Tâche 1 Tâche 1 
8h30 Tâche 2 Tâche 1 Tâche 2 Tâche 1 
8h4S Tâche 3 Tâche 2 Tâche 1 Tâche 2 Tâche 1 
9hoo Tâche 3 Tâche 2 Tâche 2 
9h1S Tâche 4 Tâche 3 Tâche 2 Tâche 3 Tâche 2 
9h30 Tâche 4 Tâche 3 Tâche 3 
9h4S Tâche 4 Tâche 3 
10h00 Tâche 4 Tâche 3 
8 tâches/heure 6 tâches/heure 
S conflits d'horai re 3 conflits d'horaire 
En moyenne 2,4 tâches/conflit d'horaire En moyenne 2 tâches/conflit d'horaire 
Figure 1.2: Horaire des tâches pour 2 infirmières 
Le but de cette recherche est donc d'étudier l' affectation des traitements de 
chimiothérapie aux infirmières pour répartir équitablement la charge de travail. Ces 
règles d'affectation des traitements aux infirmières serviront à créer des horaires mieux 
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équilibrés pour les infirmières. Pour y arnver, les objectifs suivants devront être 
premièrement atteints : 
1. Définir la charge de travail des infirmières et une façon de la mesurer; 
2. Modéliser la charge de travail à l' aide d'un modèle de simulation pour chaque 
protocole; 
3. Déterminer les limites admissibles de la charge de travail pour la qualité des 
soins et la sécurité du patient; 
4. Définir des règles d ' affectation des patients à partir des limites définies. 
Ce mémoire présente les différentes étapes réalisées pour atteindre les objectifs 
présentés ci-dessus et pour répondre au besoin des cliniques externes d 'hémato-
oncologie dans le contexte actuel de la croissance de la demande et la diversification des 
traitements de chimiothérapie. Il sera divisé comme suit : une revue de littérature sur les 
avenues possibles pour répondre à l'augmentation de la demande dans les cliniques 
externes d'hémato-oncologie est présentée au chapitre 2, la définition et la mesure de la 
charge de travail des infirmières sont présentées au chapitre 3, la méthodologie 
employée est expliquée au chapitre 4, les résultats de l' expérimentation sont présentés au 
chapitre 5 et les résultats sont discutés au chapitre 6. 
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CHAPITRE 2 REVUE DE LA LITTÉRATURE 
La revue de littérature sur les avenues possibles pour répondre à l' augmentation de la 
demande dans les cliniques externes d'hémato-oncologie est présentée en regroupant les 
articles selon les aspects suivants : l'utilisation des ressources matérielles (fauteuils, 
salles, etc.), les horaires de travail du personnel, l'organisation physique et 
informationnelle des cliniques, la planification des rendez-vous et les prévisions (la 
demande, la durée des soins). Mais avant, une brève description du fonctionnement des 
cliniques externes d 'hémato-oncologie est présentée. 
2.1 FONCTIONNEMENT DES CLINIQUES D'HÉMATO-ONCOLOGIE 
Contrairement à la pratique des années 90 par laquelle les traitements de chimiothérapie 
étaient administrés à même l'hôpital, les traitements sont aujourd 'hui presque tous 
administrés à l ' externe dans les cliniques d' hémato-oncologie. Cette pratique permet de 
réduire les frais de fonctionnement. 
Habituellement, une clinique de ce type est organisée de la façon suivante : un ou 
plusieurs médecins assurent la prescription et le suivi des traitements et une équipe 
d' infirmières assurent l' administration des traitements. Les traitements sont donnés dans 
une salle de traitement comprenant une série de fauteuils où les patients s ' assoient pour 
les recevoir. Selon la clinique, on peut aussi y retrouver une pharmacie qui prépare les 
doses de chimiothérapie à administrer, une salle de prélèvement et un laboratoire qui 
fournissent les résultats des tests nécessaires à la consultation médicale. Certaines 
cliniques assurent ces fonctions à l ' externe. 
Lorsqu ' un patient est traité par chimiothérapie, il doit suivre un protocole prescrit par le 
médecin. Ce protocole indique à la fois le type de chimiothérapie à administrer (le nom 
du produit), la fréquence des visites du patient à la clinique, la concentration des doses à 
chaque visite ainsi que le temps de chaque étape de l'infusion. 
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Il existe plus de 170 protocoles qui peuvent durer de 30 minutes à 8 heures par visite et 
nécessiter une série de visites s' étalant de quelques semaines à quelques mois, selon le 
nombre de cycles de traitement à réaliser (Green, et al. , 2012). 
Une dose fait référence à une quantité de produits servant au traitement du cancer. Un 
traitement est un ensemble de doses administrées lors d 'une visite à la clinique. Un 
protocole fait référence au guide d ' administration du produit (temps, fréquence, 
concentration, stabilité du traitement, effets secondaires). La chimiothérapie est la 
méthode de traitement du cancer qui a recours à l' injection ou l' ingestion de substances 
chimiques. 
Du point de vue opérationnel, les patients doivent d ' abord enregistrer leur arrivée et 
passer au prélèvement avant d ' avoir la consultation médicale. Dans certaines cliniques, 
l' étape du prélèvement se fait à l' extérieur de la clinique ou par d ' autres intervenants. À 
l' issue de la consultation médicale, le patient prend son prochain rendez-vous, passe à la 
pharmacie puis au traitement sauf si son état n' est pas adéquat pour le recevoir. Dans ce 
cas, il doit revenir un autre jour pour recevoir son traitement. 
Les étapes de la trajectoire du patient telles que décrites ci-dessus ne sont pas forcément 
suivies par tous les patients. Certains ne viennent que pour le prélèvement et la 
consultation médicale, d ' autres pour le traitement seulement et d' autres ont déjà eu leur 
prélèvement. Les multiples trajectoires sont synthétisées dans la cartographie générale 
ci-dessous (figure 2.1). On peut compter 6 trajectoires principales empruntées par les 
patients: 
1. Enregistrement - Prélèvement 
2. Enregistrement - Prélèvement - Consultation médicale 
3. Enregistrement - Prélèvement - Consultation médicale - Traitement 
4. Enregistrement - Consultation médicale 
5. Enregistrement - Consultation médicale - Traitement 
6. Enregistrement - Traitement 
,Résultats d~ l 
1 l'analyse du ! Il laboratoire ~ 
1 .......... ---.J , 






'-------Visite du médecin non-requisee- ------' 
Figure 2.1: Cheminement général d'une clinique externe d'hémato-oncologie 
pat ient 
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Le fonctionnement présenté ci-dessus est représentatif des cliniques externes d 'hémato-
oncologie, peu importe leur endroit. C' est d ' ailleurs ce qu'on peut constater en 
observant attentivement les différentes cartographies disponibles dans la littérature (de 
Raad et al. , 2010; Sadki et al. , 2012; van Lent et al. , 2009). 
Pour évaluer la performance des cliniques externes d 'hémato-oncologie, 3 indicateurs 
sont généralement utilisés: le temps d ' attente des patients (Petrovic et al" 20 Il), 
l'utilisation des ressources (Sadki et al., 2010, 2012) et la durée des soins (Delaney et 
al. , 2002). Peu importe l ' étude, les indicateurs ont les définitions suivantes : 
1. Le temps d ' attente des patients réfère à l' addition de l'attente entre l'arrivée du 
patient et l ' enregistrement de la visite, la fin de l' enregistrement et le début du 
prélèvement, la fin du prélèvement et le début de la consultation médicale, la fin de la 
consultation médicale et le début de la rencontre avec le pharmacien et la fin de la 
rencontre avec le pharmacien et le début du traitement. La composition du temps 
d ' attente varie selon la trajectoire de chaque patient. 
2. L'utilisation des ressources réfère au taux d'occupation des ressources 
matérielles comme les salles de consultation et les fauteuils de traitement, mais concerne 
aussi les ressources humaines comme les infirmières et les médecins. 
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3. Le temps de service concerne habituellement le temps que le patient passe dans 
la salle de traitement ou pour la consultation médicale. L'augmentation du temps de 
service est causée soit par un ratio patients-infirmière trop élevé, par des erreurs 
cliniques dans l ' administration du traitement, la mauvaise coordination avec la 
pharmacie ou le type de traitement administré. Elle peut aussi être causée par un patient 
qui réagit mal au traitement. 
2.2 UTILISATION DES RESSOURCES MATÉRIELLES ET HORAIRES DE 
TRA V AIL DU PERSONNEL 
Le fonctionnement d'une clinique d'hémato-oncologie repose principalement sur 
l 'utilisation des ressources matérielles (fauteuils de traitement, matériel pour soins 
infirmiers, pompes d ' infusion, civières, traitements) et des ressources humaines 
(infirmières, médecins, secrétaires, nutritionnistes, pharmaciens). Une bonne utilisation 
de celles-ci contribue à une bonne performance de la clinique. 
Pour les salles de consultation, SantibMiez et al. (2009) ont démontré par la simulation 
que la capacité de les allouer d'une manière flexible et dynamique aux médecins peut 
diminuer significativement le temps d'attente des patients et augme~ter leur pourcentage 
d'utilisation. Malgré cette mesure en vigueur, ils ont démontré que le retard dans les 
consultations médicales en début de journée a un impact négatif sur le temps d' attente 
des patients tout au long de la journée. Il faut donc que les patients et le personnel soient 
à l'heure et que les résultats des tests soient disponibles en début de journée pour que 
l ' allocation dynamique des salles puisse avoir son plein effet. 
Par contre, White et al. (2011) ont démontré que l'utilisation des salles de consultation 
n'est pas affectée par la politique de planification des rendez-vous si cette ressource est 
maintenue comme le principal goulot. Ils ajoutent que l' augmentation du nombre de 
salles de traitement n' a plus d' effet une fois que cette ressource n' est plus le goulot. Ils 
concluent qu' il existe une interaction entre les éléments de l' environnement clinique 
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(planification, la trajectoire des patients, allocation des ressources). Cela implique que 
ces éléments doivent donc être pris en compte de façon intégrée pour éviter une 
interaction qui dégraderait les performances. 
Du côté des ressources humaines, quelques recherches seulement ont porté sur le" 
personnel traitant et l ' influence de ce dernier sur la performance de la clinique. Colletti 
et al. (2012) montrent que le temps de passage est significativement affecté par 
l'importance attribuée à certaines valeurs par les médecins. En effet, si le médecin a 
comme valeur l'engagement envers la connaissance, le temps de traitement sera 
augmenté. Par contre, s ' il a comme valeurs l' ouverture d ' esprit et l'enthousiasme, ils 
démontrent que le temps de traitement sera diminué. Les autres valeurs des médecins à 
l'étude n 'ont pas occasionné de changements significatifs sur le temps d ' attente des 
patients. Les auteurs notent que les résultats de cette recherche doivent être nuancés 
puisqu 'un compromis doit être fait entre la performance de l ' enseignement réalisée par 
les médecins et la performance de la clinique. Laganga (2011) apporte lui aussi une 
réserve dans l' optimisation de l 'utilisation des ressources humaines puisqu'il note que le 
personnel de la clinique perçoit le temps mort comme bénéfique pour réaliser des tâches 
essentielles au bon fonctionnement de la clinique. 
La recherche opérationnelle a été utilisée pour déterminer les horaires du personnel 
d 'une clinique d 'hémato-oncologie. Sadki et al. (2012) ont développé un modèle de 
programmation linéaire mixte pour répartir la charge de travail des médecins en tenant 
compte de la capacité de la clinique. L'utilisation de ce modèle a permis de répartir la 
charge de travail sur une journée, réduisant ainsi de 30 heures en moyenne les temps à 
achalandage élevée sur une capacité maximale de 162 heures. Cela a permis d' accepter 
plus de patients. 
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D'autres modèles mathématiques ont été développés pour planifier l'horaire des 
infirmières. Par exemple, Ronnberg et Larsson (2010) ont proposé un modèle qui prend 
en compte les préférences des infirmières et qui génère automatiquement des horaires 
qui les respectent. Le fait d'utiliser la recherche opérationnelle pour les horaires des 
infirmières permet de réduire le temps passé à les produire manuellement et augmente la 
qualité des horaires produits, c'est-à-dire des horaires qui respectent les contraintes de la 
clinique, du syndicat et des infirmières elles-mêmes. 
La recherche opérationnelle a aussi été utilisée pour réaliser 1 'horaire de préparation des 
traitements de chimiothérapie à la pharmacie d'une clinique externe d'hémato-oncologie 
(Mazier et al., 2010). La fonction objectif est de minimiser les retards dans la livraison 
des traitements. Une meilleure planification de la préparation des traitements a permis de 
livrer 140 doses quotidiennement comparativement à 80 auparavant. 
On remarque que les indicateurs de performance qui se rapportent à la charge de travail 
sont imprécis pour l'affectation des patients aux infirmières en hémato-oncologie. Même 
l'indicateur du pourcentage d'utilisation des ressources infirmières est imprécis puisqu' il 
ne prend pas en compte la répartition de la charge de travail dans le temps. Par exemple, 
une surcharge de travail durant une période de la journée peut être annulée par une 
absence de travail durant une autre période, donnant ainsi un pourcentage d'utilisation 
des ressources infirmières normal alors qu' il y a un problème de surcharge de travail. 
Cependant, il faudra trouver une définition de la charge de travail qui pourra être utilisée 
pour l'affectation des protocoles aux infirmières en hémato-oncologie. 
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2.3 ORGANISATION PHYSIQUE ET INFORMATIONNELLE 
L'organisation physique et informationnelle de la clinique peut à elle seule contribuer à 
la performance de la clinique, que ce soit dans la manière dont les étapes de soins 
s'enchaînent (trajectoire du patient), du mode de communication employé ou de 
l ' aménagement physique de la clinique. 
L' amélioration majeure dans la trajectoire du patient d'une clinique d'hémato-oncologie 
a été de la scinder sur deux jours (Dobish, 2003; Holmes et al., 2010; Santibânez et al., 
2012). Le prélèvement ainsi que la visite médicale se font la première journée et le 
traitement se fait la deuxième journée. Cela donne le temps à la pharmacie de préparer le 
traitement si le médecin juge que l' état du patient permet de poursuivre le traitement. 
Dobish (2003) souligne que cette amélioration permet de préparer à temps 95% des 
traitements comparativement à 44% si la trajectoire était en un jour. 
Puisque les modifications dans la trajectoire du patient affectent tout le fonctionnement 
de la clinique, elles ne peuvent être expérimentées directement sur le terrain sous peine 
d' investir beaucoup d'énergie dans une série de modifications sans être certain 
d' améliorer les services. La simulation peut pallier ce problème en évaluant l'impact 
d'un ou plusieurs changements sans affecter les opérations. C'est pour cela que cette 
technique a été largement utilisée pour étudier la trajectoire du patient et pour 
développer des alternatives plus performantes (lezzi et al., 2005; Rohleder et al., 2007; 
Yokouchi et al., 2012; Young, 2005). 
Kallen et al. (2012) ont étudié l'effet combiné de trois modifications dans l' organisation 
d' une clinique de traitement de cancer : l' ajout d 'une ligne rapide ifast-track), 
l' établissement d'un protocole de communication entre les intervenants et l' ajout d' un 
système de communication à la pharmacie. La ligne rapide consiste à affecter tous les 
traitements courts à un groupe d'infirmières et les traitements plus longs et plus 
complexes à un autre groupe d ' infirmières. 
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Le protocole de communication consiste à réduire le nombre de signatures manquantes 
et prévoit une manière standard pour le transfert d ' information entre le personnel 
traitant, tandis que le système de communication à la pharmacie s' est matérialisé par un 
écran où tous les traitements à préparer s' inscrivent en temps réel ainsi que le statut du 
patient qui en a besoin. Une collecte de données avant et après les modifications a 
démontré que ces 3 facteurs ont conjointement une influence positive significative sur le 
temps d' attente des patients et la satisfaction du personnel. 
2.4 PLANIFICATION DES RENDEZ-VOUS 
Dans les cliniques externes en général, la planification des rendez-vous a largement été 
étudiée (Chakraborty et al. , 2013 ; Cordier et Riane, 2013; Luo et al. , 2012; Norris et al., 
2012). L' objectif visé dans la planification des rendez-vous est de les organiser de 
manière à ce que les arrivées des patients optimisent les paramètres étudiés (temps 
d ' attente du patient, pourcentage d'utilisation des fauteuils de traitement, pourcentage 
d ' occupation des médecins, etc.). Plusieurs défis sont inhérents à la planification des 
rendez-vous en hémato-oncologie. On peut citer la nature cyclique des rendez-vous, le 
nombre élevé de patients ayant recours au traitement, la variabilité élevée dans les 
ressourçes requises (temps infirmier, temps de préparation à la pharmacie) et la 
complexité des traitements de chimiothérapie (Turkcan et al. , 2012). 
En général, on peut diviser l'étude de la planification des rendez-vous en 2 catégories: 
l'élaboration d ' outils d ' optimisation (programmation mathématique, heuristique, 
simulation) ou l' élaboration d' une série de règles de planification à l' aide d 'un modèle 
de simulation. 
Comme outils d ' optimisation, Sadki et al. (2010) ont développé un algorithme de 
Monte-Carlo. Ils l' ont appliqué à la planification à moyen et long terme des traitements 
de chimiothérapie et mesuré l ' impact sur le lissage de l' utilisation des fauteuils de 
traitement. Dans leur modèle, le type de traitement et la posologie sont les plus grandes 
14 
sources de variabilité dans le temps du traitement. En complément, Sadki et al. (2011) 
démontrent la pertinence de l'utilisation d ' un algorithme basée sur la relaxation 
Lagrangienne pour la planification journalière des rendez-vous. 
D'autres modèles d'optimisation ont été développés pour la planification des rendez-
vous des cliniques externes. Liu et al. (2010) proposent une heuristique dynamique 
prenant en compte les annulations de rendez-vous et les patients qui ne se présentent pas 
à la clinique pour leur rendez-vous. Les résultats de leur heuristique ont été démontrée 
en le testant dans un modèle de simulation. 
Beaucoup d'outils de planification des rendez-vous ont aussi été développés pour 
prendre en compte les spécificités des cliniques d 'hémato-oncologie (lezzi et al. , 2007 ; 
Santibâfiez et al. , 2012; Turkcan et al. , 2012; Yokouchi et al., 2012) . Le but de ces 
outils est de produire des horaires qui réduisent le temps d ' attente des patients. 
Comme alternative aux outils d' optimisation, des travaux ont porté sur le développement 
de règles de planification des rendez-vous. Ces règles visent à déterminer le temps entre 
les rendez-vous d 'une journée ou la séquence basée sur le type de rendez-vous. Les 
temps entre les rendez-vous peuvent être fixes, plus longs en fin de journée, plus longs 
en milieu de journée, une marge de sécurité peut être ajoutée entre chaque rendez-vous, 
etc. Pour tester ces règles, un modèle de simulation est habituellement développé et la 
règle de planification qui minimise le temps d ' attente des patients est considérée comme 
la plus performante. 
White et al. (20 Il) ont testé des règles de planification pour une clinique d 'hémato-
oncologie. Ils ont démontré que la planification des rendez-vous dont la variance de la 
durée des visites médicales est faible permet de réduire le temps d ' attente des patients. 
Une règle presque aussi performante est de planifier la moitié des rendez-vous qui ont 
une faible variance sur la durée au début, suivis de ceux qui ont une durée à variance 
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élevée et de tenniner avec l' autre moitié des rendez-vous qui ont une faible variance sur 
la durée. Ils concluent aussi qu'une mauvaise règle de planification des rendez-vous 
offre les mêmes perfonnances qu 'une absence de règles. 
Ho et Lau (1999) proposent une règle pour détenniner les plages de rendez-vous à temps 
variable. En effet, les premiers rendez-vous sont à intervalle fixe de courte durée et les 
suivants sont à intervalle fixe, mais d 'une durée supérieure (50% plus longs). Cela 
pennet aux patients qui ont un rendez-vous plus tard dans la journée de ne pas attendre 
plus longtemps que les premiers. Ils ont eu recours à la simulation. 
D' autres règles de planification sont proposées par Cardo en et Demeulemeester (2008), 
mais ils s ' intéressent uniquement aux visites médicales. Pour développer les règles de 
planifications, ils utilisent eux aussi la simulation. Ils classent les rendez-vous en 3 
types: 
• A : première consultation médicale 
• B : consultations médicales subséquentes à intervalle non défini 
• C : consultations médicales subséquentes à intervalle fixe 
Cardoen et Demeulemeester (2008) démontrent que les consultations médicales de type 
A sont les plus longues et les plus variables, suivies par les consultations médicales de 
type B et finalement celles de type C. La meilleure combinaison des rendez-vous pour 
diminuer le temps d' attente des patients et les heures supplémentaires est la suivante: C-
B-A. Le non-respect de cette règle occasionne une perte de perfonnance liée au fait que 
le délai dans les premières consultations médicales influence l 'horaire de toute la 
journée. 
D' autres projets similaires étudiant des règles de planification ont été réalisés (Cayirli et 
al. , 2006; Guo et al. , 2004; Rohleder et Klassen, 2002), mais des conclusions similaires 
sont proposées. En effet, quelle que soit la règle étudiée, elle doit pennettre de minimiser 
l'impact de la variabilité dans le temps des premières visites de la journée, des 
annulations et des absences des patients. 
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2.5 LES PRÉVISIONS 
2.5.1 Prévision du nombre de patients 
Pour une bonne planification à moyen et long tenne d'une clinique externe d'hémato-
oncologie, il est utile pour les gestionnaires de prévoir le nombre de patients à traiter. 
Cela pennet de calculer les dépenses et prévoir des changements en cas de dépassement 
de la capacité (engager un nouveau médecin, trouver des fonds pour un nouveau poste 
d'infinnière, commis, etc.) 
Ces prévisions doivent fournir une bonne précision pour pennettre de tirer de bonnes 
conclusions et éviter les erreurs stratégiques. Ceci est encore plus crucial dans le 
contexte actuel d'augmentation de la demande. Quelques recherches ont été faites dans 
ce sens et elles ont eu recours à l' intelligence artificielle. 
Ainsi, pour prévoir le nombre de visites de patients dans une clinique externe, Cheng et 
al. (2008) proposent d'utiliser les séries temporelles floues . Une série temporelle est une 
série de données dont l' ordre chronologique a de l' importance. Ici , par exemple, la série 
temporelle étudiée est le nombre de patients par jour. Ces auteurs ont ajouté de 
l'intelligence artificielle pour augmenter la précision des prévisions. 
Similairement, Hadavandi et al. (2012) ont eu recours à la logique floue, mais ils l'ont 
plutôt combinée à un algorithme génétique. Ce type d'algorithme pennet la recherche 
d'optima grâce à une méthodologie s' apparentant à la génétique. En effet, deux 
solutions de départ sont créées et sont croisées pour donner de nouvelles solutions. Les 
nouvelles solutions générées à partir des solutions de départ sont à leurs tours croisés 
pour en donner d' autres et ainsi de suite. L' algorithme pennet aussi des mutations, c'est-
à-dire des changements mineurs dans les solutions arrivant de manière aléatoire durant 
le processus de génération de solutions. Chaque solution est considérée et la meilleure 
solution est retenue. Dans le cas des prévisions, l' algorithme a été développé pour 
trouver la meilleure combinaison de paramètres, qui minimise l' erreur de prévision. 
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Par contraste à ces approches complexes employant la logique floue, Yin et al. (2012) 
ont trouvé qu 'un simple lissage exponentiel permet d'obtenir une bonne prévision sur le 
nombre mensuel de patients ayant un rendez-vous à la clinique. En comparant cette 
méthode à d'autres plus complexes, ils trouvent des résultats plus précis. 
2.5.2 Prévision du niveau de personnel requis (dotation de personnel) 
Au niveau des opérations il faut aussi avoir recours à des prévisions. En effet, il faut 
s'assurer que le personnel planifié est cohérent avec le nombre de patients planifiés ainsi 
qu'avec le temps requis pour le traitement de chaque patient. En hémato-oncologie, ce 
sont les protocoles qui dictent le temps requis par les infirmières pour chaque patient. 
A vec les récents développements en matière de chimiothérapie, seule la littérature 
depuis les années 2000 est encore pertinente pour les cliniques d 'hémato-oncologie 
actuelles. 
Delaney et al. (2002) proposent un indice pour la prévision de la durée des traitements 
de chimiothérapie. Ils concluent que le protocole administré, l' âge du patient, le type 
d ' infusion (bolus, infusions longues) sont les variables qui expliquent le temps de 
traitement du patient. Ils notent toutefois que cette prévision pourrait être améliorée en 
incorporant une mesure de la complexité des traitements. 
Cusack et al. (2004) proposent un système qui sert à refléter l' intensité des soins à 
administrer aux patients, prévoir Je niveau de personnel requis, faciliter la prise de 
décisions de gestion tout en étant facile d 'utilisation, flexible et satisfaisant pour le 
personnel. Ils ont classé une liste de tâches en 5 catégories selon le temps requis pour les 
réaliser. Pour ce faire, ils ont eu recours à la l'opinion d' experts, en ce sens qu'ils ont 
déterminé les temps par consensus avec le personnel de la clinique. Ces catégories ont 
ensuite été intégrées dans le système de prise de rendez-vous. Ce système répond bien 
aux attentes du personnel de la clinique, mais ne fait pas la distinction entre les 
particularités de chacun des protocoles de chimiothérapie. 
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Le Patient Classification System de Chabot et Fox (2005) est une autre mesure qui vise 
une application opérationnelle. Ce système consiste en une liste de chaque traitement 
avec son temps moyen d ' administration ainsi que le niveau de soin requis. Dans cet 
outil, 3 niveaux de soins ont été définis, chaque niveau de cet outil représente une 
tranche de 30 minutes de soins. Les temps ont été déterminés en se basant sur l' opinion 
d' experts. Ils adressent seulement l'installation et l'observation initiale du patient. Ce 
temps sert donc à prévoir le temps entre les rendez-vous pour une même infirmière, peu 
importe le temps moyen d' administration du traitement. 
D' autres systèmes mesurent le temps de travail des infirmières selon chaque élément du 
protocole de chimiothérapie (Green et al. , 2012). Dans ce système, les protocoles sont 
subdivisés en 14 éléments (accès veineux, préparation, documentation, traitement des 
réactions, éducation, etc.). Le temps pour chacune des étapes a été déterminé par 
l' opinion d' experts et l' addition des différentes valeurs donne la charge de travail 
associée au protocole de chimiothérapie. Au final , ce système se présente comme une 
liste des protocoles avec une pondération qui représente le temps total du traitement 
ainsi que le temps que l'infirmière doit passer avec le patient. Cette liste sert à la 
planification des budgets au niveau régional et provincial, autrement dit, elle sert à 
prendre des décisions de haut niveau. 
Ces études présentent des systèmes qui évaluent le temps infirmier requis pour chaque 
protocole, ce qui permet de faire une dotation de personnel adéquate. Par contre, aucune 
d' elles n ' aborde l' aspect de l'affectation des patients aux infirmières alors que, selon 
l' expérience vécue sur le terrain, cet aspect est crucial pour le bon fonctionnement d'une 
clinique d 'hémato-oncologie. C ' est d' ailleurs l'objectif de cette recherche, celui 
d' étudier l'affectation des traitements de chimiothérapie aux infirmières pour répartir 
équitablement le travail entre elles. 
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L'objectif de la recherche ainsi fonnulé'inscrit, dans le contexte actuel d' augmentation 
de la demande pour le traitement du cancer et de diversification des protocoles de 
chimiothérapie tel qu ' illustré à la figure 2.2. Cette situation crée une pression sur les 
cliniques d 'hémato-oncologie et augmente le temps d ' attente des patients et la surcharge 
du personnel. Cette surcharge est causée par des facteurs environnementaux (climat de 
travail , style de gestion utilisé, esprit d'équipe, etc.) et par une mauvaise répartition de la 
charge de travail des infinnières. 
En vue de mieux répartir la charge de travail des infinnières et donc d ' apporter une 
solution concrète au problème de surcharge des infinnières causé par le contexte actuel, 
cette recherche visera le développement d 'un guide pour l' affectation des patients aux 
infinnières. 
En somme, la revue de la littérature sur les cliniques d' hémato-oncologie a révélé que 
plusieurs chercheurs se sont intéressés à rendre plus perfonnantes les cliniques externes 
par l'étude du taux d 'occupation des ressources, de la planification des rendez-vous, des 
prévisions de la demande et du personnel et de l ' organisation physique des cliniques. 
Ces aspects ont majoritairement visés à réduire l' effet de l' augmentation du temps 
d'attente des patients. Tel qu' illustré à la figure 2.2, le temps d'attente ne touche qu'une 
partie de l' effet de la croissance de la demande pour le traitement du cancer ainsi que la 
diversification et la complexification des traitements de chimiothérapie. 
Croissance de la demande pour le traitement du cancer + 
Diversification et complexification des traitements de chimiothérapie 1 
Augmentation Surcharge du personnel 1 
du temps 1 






Figure 2.2: Positionnement de la recherche 
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Cette recherche traite plutôt de la surcharge de travail du personnel infinnier d'une 
clinique d'hémato-oncologie, de la manière qui pourrait rendre l' administration des 
traitements plus sécuritaire, moins exigeant pour les infinnières et de meilleure qualité. 
Pour ce faire, il est impératif d'avoir une bonne définition ainsi qu 'une façon efficace de 
mesurer la charge de travail. C'est ce qui sera traité dans le prochain chapitre. 
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CHAPITRE 3 DÉFINITION ET MESURE DE LA CHARGE DE TRAVAIL 
Pour définir et mesurer la charge de travail des infinnières en hémato-oncologie, on doit 
considérer les deux principales disciplines qui l' ont étudié: l' ergonomie et les sciences 
infinnières. L' ergonomie s' intéresse principalement à la mesure de la charge de travail 
physique et mentale, tandis que les sciences infinnières cherchent à comprendre les 
facteurs influençant la charge de travail pour les infinnières et s ' intéresse aux moyens de 
mieux la gérer. 
Une revue de littérature sera d' abord faite sur les recherches réalisées en SCIences 
infinnières qui ont aidé à définir la charge de travail des infinnières. Elle sera suivie 
d 'une revue de littérature sur les moyens disponibles pour mesurer la charge de travail 
issus de l'ergonomie. De tous les aspects traités dans la littérature à propos de la charge 
de travail des infinnières, les variables pertinentes à cette recherche seront détenninées 
dans la dernière section de ce chapitre. 
3.1 DÉFINITION DE LA CHARGE DE TRAVAIL 
La charge de travail a été définie dans le domaine des sciences infinnières comme étant 
la quantité et la complexité du travail requise dans une situation donnée (Hastings, 
1987). D' autres définitions sont également utilisées et au lieu de parler de complexité de 
travail, elles insistent sur la charge cognitive ou la notion de l' intensité de l'effort 
mental fourni par le travailleur pour répondre aux exigences d 'une tâche donnée (Teiger 
et al. , 1973). 
La multitude de tennes et définitions découle du grand nombre de travaux réalisés pour 
définir les facteurs affectant la charge de travail dans le milieu hospitalier. En effet, la 
charge de travail a été étudiée pour une vaste gamme de tâches et occupe ainsi une place 
importante dans la littérature sur la charge de travail (Beswick et al. , 
2010).Généralement, le but de ces recherches est de détenniner le personnel requis pour 
la sécurité du patient ou pour limiter le nombre de cas d ' épuisement professionnel 
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(Shang et al. , 2013). D' autres études visent aussi des problématiques liées à la gestion 
comme l ' allocation des budgets et les prévisions de personnel (Green et al. , 2012). 
Peu importe le but de ces études et la terminologie employée, une revue des facteurs 
affectant le travail des infirmières permettra de dégager des variables utiles à la 
modélisation par simulation de la charge de travail des infirmières en hémato-oncologie. 
3.1.1 Charge de travail physique 
Bien que la charge de travail physique soit importante pour les infirmières dans certains 
secteurs du domaine de la santé, elle ne sera pas traitée dans cette recherche puisque les 
tâches n' ont pas de composante physique en hémato-oncologie. En effet, les niveaux 
élevés de charge de travail physique des infirmières sont observés majoritairement lors 
du transfert des patients, activité dans laquelle les infirmières en hémato-oncologie sont 
très peu impliquées (Engkvist et al., 2000). 
Le travail infirmier en hémato-oncologie occasionne, par contre, une charge de travail 
mentale qui peut être parfois très élevée. En effet, les infirmières doivent réaliser des 
tâches directes comme l' évaluation de la condition du patient, la surveillance clinique, la 
prise de mesures diagnostiques et doivent aussi réaliser des tâches indirectes comme les 
déplacements, l' approvisionnement en matériel , le classement, la planification, les 
discussions au téléphone (Carayon et Alvarado, 2007). Les tâches indirectes en hémato-
oncologie représentent plus de 60% de leur emploi du temps et, tout comme les tâches 
directes, affectent la charge mentale (Blay et al., 2002; Moore et Hastings, 2006). 
La littérature concernant la charge de travail mentale peut être divisée en trois catégories 
: la densité de travail, la complexité de travail et la charge cognitive. 
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3.1.2 La densité de travail 
Blay et al. (2002) ont mesuré la charge de travail par le nombre de patients à traiter et le 
nombre d'heures de travail réalisées par jour par les infirmières. Le nombre de patients 
n'explique qu'approximativement la charge de travail puisque cette variable ne 
considère pas le nombre de tâches requises pour traiter chaque patient. 
En complément au nombre de tâches à réaliser, le temps doit absolument être considéré 
pour une bonne définition de la charge de travail (Carayon et Alvarado, 2007; Hendy et 
al. , 1997). En effet, la quantité de travail peut être élevée, mais lorsque nivelée dans le 
temps, elle n'a pas le même impact sur le travail des infirmières. On parlera donc de 
densité de travail qui peut être mesurée par le nombre de tâches à réaliser par unité de 
temps. 
3.1.3 La complexité du travail 
Tel que défini par Ladyman et al. (2013), la complexité résulte de l'interconnexion d'un 
grand nombre de composantes qui sont agencées de manière à former un tout difficile à 
décrire et expliquer dans son ensemble. Pour mesurer le degré de complexité, plusieurs 
mesures ont été développées, que ce soit en informatique, en physique, en médecine, en 
gestion ou autres domaines scientifiques. Pour aider à synthétiser ces différentes 
métriques de la complexité, Lloyd (2001) les regroupe en trois catégories : la complexité 
de description, de création et d'organisation. 
Pour le domaine de la santé, la catégorisation de Lloyd (2001) se définit de la manière 
suivante: la complexité de diagnostic, la complexité opérationnelle et la complexité de 
planification/gestion. Cette catégorisation permet d' avoir une vue d'ensemble sur le 
nombre important de définitions et de métriques (Turner et Cuttler, 2011). 
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La complexité de diagnostic se retrouve dans les tâches associées au diagnostic, au choix 
de la prescription et à l'évaluation de la condition du patient. Autrement dit, c'est la 
complexité de reconnaître la maladie chez le patient et de prendre la bonne décision sur 
le traitement approprié. La complexité de diagnostic est principalement causée par le fait 
qu'il existe de plus en plus de traitements salutaires, que la population est vieillissante et 
qu' il existe beaucoup de nouveaux traitements suite aux recherches dans le domaine 
médical (Wolff et al., 2002). La hausse des traitements salutaires et la population 
vieillissante causent la comorbidité, ce qui signifie la présence simultanée de plusieurs 
troubles de santé pour un même patient (Feinstein, 1970). 
La comorbidité est considérée comme la forme majeure de la complexité clinique 
(Safford et al. , 2007) à un point tel que Friedman et al. (2006) proposent de compter leur 
nombre comme unique métrique de la complexité du cas d'un patient. Mezzich et 
Salloum (2008) arrivent sensiblement aux mêmes conclusions, mais ajoutent à la 
complexité de diagnostic le défi d'harmoniser le diagnostic et le remboursement des 
assurances. Ce facteur est aussi souligné par Safford et al. (2007) qui l'associe aux 
facteurs socioéconomiques au même titre que l' absence d' assurance, le faible niveau 
d'éducation de certains patients, le manque de moyen de transport pour se déplacer vers 
l 'hôpital et le contexte professionnel et familial. 
Bien que la complexité de diagnostic soit reliée au travail du médecin, ces réalités sont 
aussi présentes pour les infirmières. En effet, elles doivent surveiller des patients ayant 
plusieurs maladies (comorbidité) et doivent composer avec l' état changeant des patients, 
ce qui rend la tâche de surveillance plus incertaine et donne des interventions 
complexes. 
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La complexité de planification et de gestion rend compte des interactions entre les 
différentes étapes de traitement des patients. Elle est principalement liée à la 
détermination du personnel requis, la planification des ressources requises et à la 
planification des rendez-vous. Le cheminement clinique du patient présente une 
complexité élevée puisqu'un grand nombre d'intervenants doivent se coordonner pour 
offrir les soins à un nombre élevé de cas uniques (de longe et al., 2006; Grant et al., 
2011). 
Selon Stacey (2007), la complexité de planification et gestion dans le milieu hospitalier 
sont fonction du degré de désaccord et du degré d' incertitude. Un degré de désaccord 
élevé se produit lorsque les différentes parties prenantes ne sont pas d' accord sur les 
décisions à prendre dans un contexte donné. Une incertitude élevée se produit lorsque la 
relation de cause à effet dans un système est très faible et donc qu' il est difficile de 
prévoir ce qu'une décision aura comme impact dans une situation donnée. La complexité 
se produit lorsqu'un des deux facteurs est élevé ou que les deux facteurs sont chacun 
moyennement élevés. 
Cette complexité vécue par les gestionnaires est aussi vécue par les infirmières qUI 
doivent passer plus de "temps à communiquer avec les autres intervenants du 
cheminement clinique pour s ' assurer de la bonne continuité des soins et doivent prendre 
en compte les contraintes des autres départements dans leur planification. 
Finalement, la complexité opérationnelle se rapporte aux soins que le personnel traitant 
doit fournir aux patients. Comparativement aux deux autres types qui se rapportent au 
diagnostic ou à la planification et la gestion des soins, la complexité opérationnelle est 
causée principalement par les changements constants des soins suivant la condition 
changeante du patient. Ces modifications dans les traitements rendent les soins non 
standards, imprévisibles et donc plus complexes (Weiss, 2007). 
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La complexité opérationnelle est aussi causée par le comportement du patient. En effet, 
les retards, les absences, le non-respect de la posologie et le déficit cognitif augmentent 
la complexité de donner les soins appropriés (de longe et al. , 2006; Grant et al., 2011 ; 
Safford et al. , 2007). 
La complexité des soins a été quantifiée par le groupe de consultants Creative Health 
Management (Scherb et Weydt, 2009). Dans les années 1980, le groupe a développé le 
programme d'évaluation de la complexité du travail, le Work Complexity Assessment. 
Ce programme visait à catégoriser la complexité des tâches des infirmières dans le but 
d'aider à la délégation des tâches moins complexes pour maximiser l'utilisation des 
ressources infirmières en temps de pénurie de personnel infirmier. Selon l'échelle 
développée par ces chercheurs, il existe 4 niveaux de complexité répartis du niveau 2 à 
niveau 5. Le tableau 3.1 montre seulement les niveaux extrêmes puisque les autres 
niveaux ne sont que les nuances entre ceux-ci. Cette classification de la complexité a été 
développée pour être utilisée avec les classifications couramment utilisés dans le 
domaine (Nursing Interventions Classification et Nursing Outcomes Classification). 
Procédures établies 
Tâches facilement observables 
Complications facilement 
reconnaissables 
Problèmes rencontrés rre:aUelTlmem 
Application des connaissances au-delà des 
établies 
des situations 
Prise d'actions préventives 
Résolution de ex es 
Krichbaum et al. (2007) ont traduit le concept de complexité du travail infirmier par ce 
qu ' ils nomment le phénomène de compression complexe (Complexity Compression). Ils 
définissent la compression complexe comme ce que vivent les infirmières lorsqu'on 
s' attend à ce qu'elles assument des responsabilités additionnelles tout en conservant 
27 
leurs multiples responsabilités et le tout, condensées dans un court délai. Leur étude a 
permis de comprendre que les facteurs contributifs à la compression complexe sont ceux 
liés au système: les défaillances du système, les changements dans la documentation, 
l'absence d'alternative en cas de bris, les nouvelles lois et les nouveaux règlements, les 
budgets à respecter, le manque de personnel, la dépendance aux nouvelles technologies 
mises en place. 
En radiothérapie, le Basic Treatment Equivalent (BTE) a été utilisé pour mesurer la 
complexité et la durée des traitements (Burnet et al., 2001; Craighead et al., 2001 ; 
Delaney et al. , 1997; Delaney et al. , 1999). Cette mesure est issue d 'un modèle de 
régression multiple qui donne le temps d 'un traitement grâce à un ensemble de variables. 
Le modèle a été obtenu grâce à un échantillon important de patients. Le même travail a 
été réalisé pour les traitements de chimiothérapie pour définir un indice de durée des 
traitements, mais la complexité n' a pas été prise en compte (Delaney et al., 2002). Dans 
cette étude, le temps de traitement est donné selon l'âge, la nécessité de la présence 
d 'une infirmière auxiliaire, le nom du protocole et le type d ' infusion. 
3.1.4 Charge cognitive 
Pour expliquer la charge mentale, le concept de charge cognitive a été développé. Il fait 
référence à l' activité mentale imposée sur la mémoire de travail (mémoire à court terme) 
à un instant donné (Sweller et al. , 1998). La charge cognitive peut être décomposée en 3 
types: la charge induite par la complexité de tâche elle-même (intrinsèque), la charge 
induite par la manière dont l' information est présentée (extrinsèque) et la charge qui peut 
être diminuée par l ' apprentissage (germane). Seules les charges cognitives intrinsèque et 
extrinsèque s' additionnent pour donner la charge mentale. Cette catégorisation est 
généralement acceptée dans la littérature, mais fait l'objet de critiques sur la pertinence 
de la charge cognitive germane (de Jong, 2010; GeIjets et al., 2009; Schnotz et 
Kürschner, 2007). 
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Dans le contexte des soins infinniers, le fait que plusieurs tâches doivent se faire en 
simultané oblige l'infinnière à fournir un effort pour prioriser ses actions (voir la figure 
1.2 présentée au chapitre 1). Cette priorisation engendre une prise de décisions cliniques 
qui implique l'identification des problèmes, le choix de l ' intervention à apporter et le 
jugement sur l'urgence de l'intervention. C'est un processus de résolution de problèmes 
qui requiert une attention soutenue pour assurer au patient le meilleur traitement possible 
(Shirey et al., 2013). Le nombre d'éléments à traiter simultanément est d'ailleurs le 
facteur majeur qui contribue à la charge cognitive (de Jong, 2010). 
Lorsqu'une tâche est en cours, toutes les autres tâches sont gardées en mémoire et 
l ' infinnière reste alerte à tous changements qui pourraient modifier sa priorisation des 
tâches. Si une tâche devient urgente, il faudra qu'elle fasse une pause sur sa première 
tâche, garder en mémoire l'état d'avancement de celle-ci et aller à la tâche à réaliser en 
urgence. C' est alors qu'il y a un morcellement des tâches, ce qui est appelé empilement 
cognitif ou cognitive stacking (Ebright, 2010; Patterson et al., 20 Il; Sitterding et al., 
2012). Cet empilement cognitif est régulier pour les infinnières puisque la moitié de 
toutes les interruptions de tâches qu'elles subissent survient lorsqu'elles sont en 
intervention auprès d'un patient (Potter et al., 2005). 
Les interruptions qui n'induisent pas un empilement cognitif augmentent toutefois la 
charge cognitive de l'infinnière (Grundgeiger et al., 2010). Il est démontré que les 
interruptions sont le plus grand indicateur de la charge de travail des infinnières (Myny 
et al., 2012). Bien que cela ait une influence sur le travail infinnier, aucune évidence ne 
pennet d'affinner que les interruptions diminuent la qualité des services (Hopkinson et 
Jennings, 2013). 
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Ebright et al. (2003) ont été les premiers à explorer les facteurs cognitifs qui influencent 
la performance des infirmières. Les facteurs cognitifs influencent aussi le processus 
décisionnel et les stratégies de gestion de leur travail. Ils ont démontré que les facteurs 
déterminants étaient la connaissance et l'attention portée au problème par l'infirmière et 
les facteurs liés à l' environnement de travail comme les obstacles, les priorités multiples, 
les informations manquantes et les comportements entourant la situation où les soins 
doivent être donnés. Ils ont aussi démontré que la charge cognitive extrinsèque était 
causée par la gestion du manque d'équipement ou de médicaments et par le fait que les 
patients se trouvent à plusieurs endroits physiques différents. 
Potter et al. (2005) ont observé le travail des infirmières et ont développé un outil pour 
le représenter, le diagramme de cheminement cognitif (cognitive pathway ). Ce 
diagramme est constitué d 'une suite de liaisons cognitives (exemple à l' annexe 2). Une 
liaison cognitive est une séquence ou une connexion entre 2 éléments d 'une tâche: par 
exemple, préparer la médication et aller la porter au patient. Le graphique incorpore 
aussi l'occurrence des interruptions dans le temps et recense le nombre de fois que 
l'infirmière change son attention de place. Ces changements sont nommés changements 
cognitifs (cognitive shifts). Selon eux, le nombre de changements cognitifs augmente le 
risque d ' erreurs. Cette affirmation ne se base sur aucune donnée probante. Ils ont mesuré 
le nombre de liaisons par heure dans une unité de soins intensifs et l' ont défini comme 
un indicateur de charge cognitive. 
Burger et al. (2010) ont étudié l' impact de l'expérience de l'infirmière sur ses stratégies 
cognitives (priorisation et repriorisation, anticipation et outils d ' aide à l' organisation). 
Les infirmières d ' expérience ont tendance à planifier et prioriser une tâche de manière 
proactive, contrairement aux infirmières moins expérimentées. Avec l' expérience, elles 
savent amasser d'avance l'information pertinente tandis que les moins expérimentées 
ont du mal à déterminer l'information pertinente et celle de moindre importance 
(Ebright, 2010). L ' expérience de l ' infirmière jouerait donc un rôle important dans la 
charge cognitive d 'une tâche. 
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Des facteurs environnementaux comme le climat de travail, la charge émotionnelle 
peuvent contribuer à la surcharge des infirmières. Par contre, ces facteurs ne seront pas 
traités dans ce mémoire puisqu ' ils sont des facteurs contributifs sans faire partie de la 
charge de travail. 
3.1.5 Définition retenue 
Les différents articles présentés dans les sections précédentes ont permis de mettre en 
relation plusieurs aspects de la charge de travail des infirmières. La figure 3.1 présente 
ces aspects de la charge de travail dans le contexte de la présente recherche. 
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Figure 3.1: Éléments de la charge de travail 
La définition de la charge de travai l des infirmières en hémato-oncologie qui découle 
directement de cette revue de la littérature est la suivante: caractère du travail demandé 
à l'infirmière considérant la densité de ce travail, la complexité des tâches qui le 
compose, et la charge cognitive qui lui est associé. 
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Cette définition prend en compte le nombre de tâches demandées à l' infirmière et leur 
répartition dans le temps (densité de travail). Elle prend aussi en compte 
l'interconnexion du grand nombre de tâches opérationnelles, de gestion ou de diagnostic 
qui sont agencées de manière à former un travail difficile à décrire et expliquer dans son 
ensemble (complexité). Finalement, cette définition prend en compte l' utilisation de la 
mémoire à court terme que requiert le travail demandé à l ' infirmière ( charge cognitive). 
Bien que les facteurs environnementaux aient une répercussion sur la charge mentale des 
infirmières, ils ne sont pas inclus dans la définition utilisée pour cette recherche. Pour la 
même raison, la définition n ' inclura ni la charge cognitive extrinsèque puisqu' elle est 
extérieure à la tâche elle-même, ni la charge cognitive germane puisqu ' elle fait référence 
à l'apprentissage et l' expérience des infirmières. Ces trois aspects ne sont pas 
directement liés à la tâche elle-même. 
3.1.6 Variables retenues 
Les variables retenues doivent, peu importe la méthode de mesure, couvrir les différents 
éléments de la définition présentée à la section précédente pour s ' assurer de couvrir 
l ' ensemble des aspects de la char&.e de travail des infirmières. La densité du travail 
pourra être directement mesurée par le nombre de tâches par unité de temps (YI) 
Un aspect important de la complexité du travail en hémato-oncologie est 
l'imprévisibilité des tâches (Y2). Cet aspect est directement lié aux changements 
fréquents de la condition du patient en hémato-oncologie. Ces changements sont 
directement liés au fait que certains traitements occasionnent beaucoup d' effets 
secondaires. Tel que mentionné plus haut, le facteur de l' imprévisibilité rend compte de 
la complexité opérationnelle. 
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La charge cognitive sera expliquée par les variables suivantes: le multitâche (Y3), le 
niveau d'empilement cognitif (Y4) et la priorisation (YS). Le multitâche est le fait que 
plusieurs tâches sont réalisées en même temps par l' infirmière. L' empilement cognitif 
définit le «poids mental» de ces tâches en mémoire. La priorisation se passe lorsque 
deux tâches doivent être faites au même moment et que l'infirmière doit prioriser l'une 
d' elles. Souvent, elle fera partiellement chacune des tâches et ce, en alternance, jusqu' au 
moment de les terminer. Ces trois variables sont directement liés à l 'utilisation de la 
mémoire à court terme. A priori, rien ne prouve que ces trois variables sont corrélées, 
bien que leurs définitions semblent liées. 
La figure 3.2 présente sous forme schématique les différentes variables choisies pour 
caractériser la charge de travail des infirmières liée à l' administration de la 
chimiothérapie en hémato-oncologie. À noter que certaines de ces variables ne seront 
pas traitées dans cette recherche, mais pourront faire l'objet de futures recherches. 
la dem ande pour le traitement du ca nce r + 1 Cro issance de 
Diversifica tio n e t complexi fica tion des traitem ents de ch im iothérapie 
1 1 Augmentation ! du temps 
d'attente des 
pa t ients 
Surcharge du person nel 
Facte urs Charse de travail 
.::; < en vironne-
mentaux Il Densité d e t ravail 
Cha rge de Charge d e travail mentale 
travail ~'---
physique 
: Cha r~~ Complexité 
1 cognitive 
---1 
1 Intrinsèque 1 
Opération~~e J 
l 
""_0'_0.' • , 
1 
1 




Germ ane , 
De Diagnostic i 1 
--- -
----_ .. _----' . . _-_ ...... ---....- ~ r--------
1 Fact eu rs envi ronnementaux 
-





YI : Densité des tâches 
Y3 : Le multitâche 
Y4: Le niveau d' empilement cognit if 
Y5: La priorisati on 
Y2: L' imprév isibilité 
Figure 3.2: Variables dépendantes retenues selon la définition de la charge de travail 
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3.2 LA MESURE DE LA CHARGE DE TRA V AIL 
Traditionnellement, la charge de travail a été étudiée en ergonomie pour des tâches 
industrielles physiquement exigeantes. Avec l' essor de l' ordinateur, plusieurs tâches 
utilisant des ressources mentales ont fait leur apparition d'où l'intérêt des travaux de 
recherche pour la quantification du travail mental. C' est donc très tôt dans les années 
1960 que les chercheurs se sont tournés vers la manière dont l ' être humain perçoit 
l' information et la traite pour quantifier l'effort mental requis par une tâche. Cela a 
donné naissance à l ' ergonomie cognitive (Sanders, 1993). 
Les chercheurs en ergonomie cognitive se sont intéressés plutôt à la mesure de la charge 
mentale qu ' à sa définition (Hancock et Caird, 1993). C' est ce qui explique qu' aucune 
définition de la charge mentale n ' est acceptée universellement (McCloy et al., 1983). 
Toutefois, les concepts de base ont été suffisants pour guider la recherche sur la mesure 
de la charge de travail mentale. 
Pour mesurer la charge de travail des infirmières, deux grandes approches sont 
disponibles: l' approche analytique et l' approche empirique. La figure 3.3 montre les 9 
méthodes de mesure qui découlent de ces deux approches selon la catégorisation de Hill 
et al. (1987). 
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Figure 3.3: Approches de mesure de la charge de travail 
3.2.1 Approches empiriques 
Les approches empiriques disponibles sont la mesure de la charge de la tâche principale, 
la mesure de la charge mentale de la tâche secondaire, les mesures physiologiques et les 
mesures subjectives (Sanders, 1993). 
La mesure de la tâche principale assume que la performance de l'exécution de la tâche 
principale est fonction de la charge mentale de celle-ci tandis que la mesure de la tâche 
secondaire mesure la charge mentale résiduelle, celle qui n'est pas utilisée par la tâche 
principale. En effet, la capacité de l' individu qui n'est pas employée pour exécuter la 
tâche principale (ex. : conduire) demeure disponible pour réaliser la tâche secondaire 
(ex.: parler). En vérifiant la capacité de réaliser en simultané différentes tâches 
secondaires de référence, on peut évaluer la charge de travail requise par la tâche 
pnmmre. 
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Les mesures physiologiques exploitent la corrélation entre des caractéristiques 
physiologiques et la charge de travail. Par exemple, la mesure du diamètre de la pupille 
ou la variabilité de la fréquence cardiaque sont utilisées comme indicateurs de la charge 
de travail du travailleur. Des tests comme le Multivariate Workload Index (Miyake, 
2001) et le Borg CRI0 Scale (Borg, 1998) ont été développés sur des mesures 
physiologiques. Ces mesures sont utilisées dans le domaine industriel ou militaire. 
Les mesures subjectives sont de loin les plus répandues et les plus performantes (Lehto, 
2008). Ce type de mesure se fait grâce à des échelles d ' évaluation que le travailleur 
remplit tout de suite après la tâche à évaluer. Elles prennent en compte l' effort mental, le 
stress, les frustrations, l'effort physique perçu, la perception de la performance et les 
contraintes de temps. (Salvendy, 2012) souligne le fait que les mesures subjectives ne 
sont pas à négliger puisque ce sont des mesures simples qui donnent des résultats 
généralement très représentatifs de la performance du travailleur. Les mesures 
subjectives les plus répandues sont le Task Load Index (NASA-TLX) (Hart et Staveland, 
1988) et le Subjective Workload Assessment Technique (SW A T) (Reid et Nygren, 1988). 
D ' autres mesures comme le Workload Profile (WP) (Tsang et Velazquez, 1996) ont été 
développées pour la mesure subjective de la charge mentale, mais leur usage est 
beaucoup moins répandu. 
Le NASA-TLX mesure la charge de travail par un questionnaire comprenant 6 échelles 
graduées, de faible à élevée, et 15 paires de critères qui attribuent une pondération aux 
échelles (Hart et Staveland, 1988). La mesure se déroule comme suit : les paires de 
critères sont présentées dans un ordre aléatoire au travailleur qui définit lequel des 
éléments lui a semblé le plus important dans la tâche. Par la suite, le travailleur remplit 
le questionnaire des 6 échelles. Ces dernières mesurent l ' exigence mentale, physique et 
temporelle, la performance, l' effort et la frustration vécue par le travailleur durant la 
tâche. Le résultat donne un indice de la charge de travail compris entre 0 et 100. À titre 
de référence, les échelles du NASA-TLX ont été placées dans l' annexe 3. 
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Le SW AT mesure la charge de travail par 3 échelles: l' effort mental , l' effort physique 
et la charge temporelle (Reid et Nygren, 1988). Le travailleur doit les classer des 
affirmations en ordre de pertinence selon sa perception du travail (référence à l' annexe 
3). Le résultat est ensuite converti en un pointage compris entre 0 et 100 ce qui donne 
l' indice de la charge de travail. 
La littérature ne rapporte aucune application directe de ces méthodes pour le cas 
particulier du travail infinnier en hémato-oncologie. Par contre, les méthodes 
subjectives telles que le NASA-TLX pourraient éventuellement être utilisées. En effet, 
4% de toute la littérature utilisant le NASA-TLX portent sur le domaine médical, même 
si ce test a été développé pour l' aérospatial (Hart, 2006). Par exemple, Mazur et al. 
(2012) l'ont utilisé pour établir un lien entre la charge de travail du personnel en 
radiothérapie et le nombre d' erreurs médicales. L' échelle physiologique de Borg (1998) 
a été utilisée pour des infirmières dans les centres d'hébergement et de soins de longue 
durée (Engels et al. , 1994). Cette utilisation de l' échelle physiologie est, par contre, liée 
à la charge de travail physique occasionnée par le transfert des patients, ce qui n' est pas 
pertinent dans l ' administration de la chimiothérapie en hémato-oncologie. 
3.2.2 Approches analytiques 
Les approches analytiques communément utilisées pour mesurer la charge de travail sont 
l' analyse comparatoire, les modèles mathématiques, l ' analyse des tâches, l 'opinion 
d'experts et les modèles de simulation (Ted, 2005). 
L' analyse comparatoire permet de mesurer la charge de travail induite par un système en 
le comparant à un système de référence connu. Cette technique est peu documentée 
puisqu ' elle est réalisée souvent infonnellement dans les étapes de conception de 
nouveaux systèmes comme, par exemple, un cockpit d ' avion. En effet, le nouveau 
cockpit est comparé à un déjà existant pour s' assurer que la charge mentale sera 
comparable dans son utilisation réelle. Malone et al. (1988) proposent cette approche 
pour le domaine militaire. 
37 
Les modèles mathématiques, quant à eux, permettent de calculer la charge de travail 
mentale d'une tâche par le biais de formules. Ces formules s ' appuient sur des théories 
par exemple la théorie des files d'attente. Cette technique a été utilisée avec succès pour 
calculer la charge de travail des tâches surveillance et de contrôle (Senders et Posner, 
1976). Ils ont considéré le nombre d ' écrans ou d' éléments à surveiller comme des 
actions qui se mettent dans une file d'attente et qui nécessitent un temps de traitement. 
Le nombre d'éléments en attente et la longueur des files d'attente des tâches donnent 
une mesure de la charge de travail. 
L' analyse des tâches permet de réaliser une analyse systématique des différentes 
composantes d ' une tâche et de la transposer sur une ligne de temps. La charge de travail 
peut ensuite être estimée et les éléments inutiles de la tâche peuvent être éliminés ou 
modifiés pour diminuer la charge de travail. Trois modèles ont été développés pour 
l' analyse des tâches: le TLAP (Time-Line Analysis and Prediction), le VACP (Visual, 
Auditory, Cognitive, Psychomotor) et le W/INDEX (Workload Index) (Ted, 2005). 
Semblable à l' analyse des tâches, la simulation vise à faire une approximation de la 
charge de travail en décomposant les tâches en sous-tâches psychologiques interreliées 
entre elles de manière dynamique sur ordinateur. Toutefois, certains modèles de 
simulation visent à recréer un environnement de manière artificielle (en laboratoire) ou 
de manière virtuelle (sur ordinateur) pour que le sujet puisse interagir avec et ainsi 
évaluer le niveau de charge de travail. 
Liao et Moray (1993) ont modélisé 4 types de tâches élémentaires (tâche de suivi, tâche 
de prise de décisions, tâche de surveillance et tâche de calcul mental) dans un logiciel de 
simulation à événements discrets. En combinant ces 4 tâches élémentaires, ils ont pu 
prévoir la charge de travail de différentes tâches de la vie courante d 'une manière 
précise. Par contre, le modèle a été validé seulement pour des tâches qui impliquent 
l' acquisition d' information par la vision, par exemple, la tâche de surveillance d ' écrans 
dans une salle de contrôle. 
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Plusieurs années plus tard, d'autres modèles ont été développés pour évaluer l' efficacité 
des interfaces utilisateurs de centrales nucléaires (Lee et Seong, 2009). Ils ont réussi à 
modéliser l' attention de l' opérateur, la diminution de la mémoire à court terme et les 
modèles mentaux de diagnostic en vue d'offrir une mesure standard pour l' évaluation 
des interfaces de contrôle et ainsi réduire le risque d' erreurs. 
Bien que ces recherches aient démontré la pertinence de la simulation pour mesurer la 
charge de travail, on ne retrouve aucune application dans la littérature pour le travail des 
infirmières en hémato-oncologie,. Dans ce domaine, les chercheurs ont plutôt favorisé 
l'opinion des experts en vue de prévoir la charge de travail. 
L'opinion des experts permet de mesurer la charge de travail d'une tâche en utilisant la 
connaissance qu 'ont les experts dans le domaine. Par exemple, on demande à une 
infirmière combien de temps en moyenne elle passe pour réaliser une tâche précise au 
lieu de la chronométrer jusqu' à l'obtention d'un échantillon représentatif. La mesure 
obtenue donne une bonne estimation de l'ordre de grandeur de la valeur réelle, mais est 
sujet à un biais important. En hémato-oncologie, ce type de mesure est le plus répandu 
(Chabot et Fox, 2005; Green et al., 2012; Hastings, 1987). Par contre, cette mësure ne 
vise pas à quantifier spécifiquement la charge de travail, mais vise un objectif beaucoup 
plus large, celui de refléter l' intensité des soins à administrer aux patients, prévoir le 
niveau de personnel requis, faciliter la prise de décisions de gestion tout en étant facile 
d'utilisation, flexible et satisfaisant pour le personnel (Cusack et al., 2004). De plus, 
cette mesure est subjective et ne permet pas de prendre en compte le jugement d'allure 
des tâches. 
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Ce survol des différentes approches de mesure a permis de démontrer que l' ergonomie 
propose plusieurs approches pour la mesure de la charge de travail , mais que pour le cas 
des infirmières en hémato-oncologie, seulement l'opinion d'experts a été utilisée. Tout 
indique que le test subjectif du NASA-TLX pourrait être utilisé avec succès pour les 
infirmières d'hémato-oncologie puisque le test a été utilisé avec succès dans le domaine 
hospitalier. Mis à part ces deux approches, aucune autre forme de mesure n'a été testée 
dans ce domaine. Pourtant, la simulation à évènements discrets est une approche tout à 
fait pertinente et demeure une avenue encore peu exploitée dans le travail des 
infirmières. 
3.2.3 Variables et méthode de mesure retenues 
La revue de la littérature réalisée au chapitre 2 sur la prévision du niveau de personnel 
requis (dotation de personnel) a permis de retenir deux variables indépendantes qui 
influencent la charge de travail : le protocole administré et le ratio infirmières-patient. 
De son côté, la revue de la littérature sur la charge de travail a permis de dégager les 
variables dépendantes suivantes la densité du travail, la complexité du travail et la 
charge cognitive. Cette dernière variable peut se décliner dans les trois variables 
suivantes: le multitâche, le niveau d'empilement cognitif et la priorisation. 
Pour mesurer objectivement la charge de travail des infirmières induite par les 
traitements de chimiothérapie, la simulation à évènements discrets est l' approche idéale 
pour modéliser la charge de travail car elle permet de considérer la variabilité des temps 
de traitement. 
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CHAPITRE 4 MÉTHODOLOGIE 
Ce chapitre présente la méthodologie employée pour étudier l'affectation des traitements 
de chimiothérapie aux infirmières pour lisser leur charge de travail. 
Les hypothèses et les variables de recherche seront d'abord présentées, suivies du plan 
d' expérience (modèle mathématique) qui sera réalisé pour tester les hypothèses. Un 
modèle de simulation a été développé afin de reproduire le processus d'administration 
des traitements par les infirmières. Les différents éléments du modèle de simulation 
sont présentés ainsi que la modélisation sur le logiciel Arena. Une fois les hypothèses 
vérifiées, la méthode empirique employée pour analyser les résultats obtenus est 
présentée. 
4.1 HYPOTHÈSES DE RECHERCHE 
D'une manière générale, cette recherche vise à développer des règles d'affectation des 
patients aux infirmières et du type de protocoles sur la charge de travail des infirmières. 
Les hypothèses suivantes servent donc à vérifier la pertinence du choix des variables 
pour servir ensuite comme base pour le développement des règles d'affectation : 
• Hypothèses 1 : Le protocole à administrer (P) a une influence sur l' élément Yi de 
la charge de travail de l'infirmière. i E {1 ,5} pour les 5 Y choisis (section 3.6.1). 
• Hypothèse 2 : Le ratio infirmière-patients (R) a une influence sur l'élément Yi de 
la charge de travail de l'infirmière. i E {1 ,5} pour les 5 Y choisis (section 3.6.1). 
• Hypothèse 3 : L'interaction entre le ratio infirmière-patients et le protocole à 
administrer (interaction RP) a une influence sur l' élément Yi de la charge de 
travail de l' infirmière. i E {1,5} pour les 5 Y choisis (section 3.6.1). 
Le chapitre précédent a présenté les approches possibles pour mesurer la charge de 
travail ainsi que les variables à considérer. Au final , deux variables indépendantes ont 
été retenues et cinq variables dépendantes seront mesurées par la simulation à 
événements discrets. Les variables seront expliquées à la section suivante. 
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4.2 VARIABLES DE RECHERCHE 
L'affectation des traitements de chimiothérapie est faite dans un horaire de rendez-vous. 
Pour créer cet horaire, trois valeurs doivent être déterminées pour chaque patient: 
1. L'intervalle entre deux rendez-vous 
2. Le protocole à administrer 
3. L' infirmière à laquelle affecter le patient 
Dans cette recherche, l'intervalle de temps entre deux rendez-vous est fixé à 15 minutes. 
Cet intervalle de temps correspond au temps requis par l'infirmière pour installer un 
patient sur un fauteuil C' est d' ailleurs la référence dans la plupart des cliniques 
d 'hémato-oncologie. 
Les deux autres informations sur le patient correspondent aux variables indépendantes 
suivantes: le protocole (P) et le ratio infirmière-patients (R). 
4.2.1 Le protocole (P) 
Les protocoles sont une séquence d ' étapes à réaliser dans un ordre précis pour 
l'administration de la chimiothérapie. Ils indiquent les volumes de chimiothérapie à 
administrer à chaque étape ainsi que les vitesses d'infusion associées. Ils spécifient aussi 
toute autre particularité qu ' il pourrait y avoir (temps d'observation, prise de signes 
vitaux, prise de médication orale, etc.) 
La littérature recense l'existence de plus de 170 protocoles de traitements de 
chimiothérapie (Green et al., 2012). En pratique, seulement une partie de ces protocoles 
sont effectivement administrés. Vu le travail colossal pour traiter l'ensemble des 
protocoles qui existent, cette recherche considérera seulement les protocoles administrés 
le plus souvent. 
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Pour sélectionner les protocoles les plus utilisés, une analyse de Pareto a été réalisée sur 
un historique de 171 jours d' opérations d'une clinique d'hémato-oncologie. Comme la 
figure 4.1 le présente, 16 traitements représentent 82% du nombre total de protocoles 
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Aux 16 protocoles retenus dans le Pareto, un 17e a été ajouté pour une meilleure 
cohérence. En effet, le protocole Rituxan peut se donner en deux vitesses différentes, ce 
qui oblige à les considérer séparément. La variable indépendante des protocoles (P) a 
donc 17 niveaux et ces niveaux sont présentés dans le tableau 4.1. 
Tableau 4.1: Liste des protocoles retenus 
# Nom du protocole # Nom du protocole 
1 FOLFOX 6 ou 4 modifié 10 Herceptin 1re dose 
2 TOPOTÉCAN 11 Herceptin 2+ 
3 VELCADE 12 AC 
4 Taxotère Docétaxel 13 Taxol 
5 FOLFIRI 14 CHOP - Rituxan 
6 FOLFIRI + AVASTIN 15 5-Fluorouracil (de Gramont modifié) 
7 Gemzar 16 Rituxan (LENT) 
8 Carbo Gemzar 17 Rituxan (RAPIDE) 
9 Fludarabine 
4.2.2 Le ratio infirmière-patient (R) 
Pour l ' administration de la chimiothérapie, chaque infirmière a un nombre de patients à 
doit s' occuper d'un nombre de patients en simultané. Ces derniers sont assi s sur des 
chaises de traitement et reçoivent les soins selon le prot~cole qui leur a été prescrit. 
Tel que mentionné par Loys et Curry (2012), le ratio infirmière-patients maximal en 
oncologie, comme prescrit par la loi de la Californie, est de 1 :5. Le ratio 1 :5 ne sera pas 
évaluer dans cette recherche car dans les cliniques d 'hémato-oncologie visitées au 
Québec, le ratio infirmière-patients de référence est plutôt de 1 :4. La variable 
indépendante du ratio infirmière-patients (R) aura donc les 4 niveaux suivants : 1: l , 1 :2, 
1 :3 , 1 :4. Pour simplifier la notation, les chiffres 1 à 4 seront utilisés. 
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4.2.3 La charge de travail (Y) 
Comme définie au chapitre 3, la charge de travail doit prendre en compte la densité de 
travail, la complexité et la charge cognitive du travail. Le tableau 4.2 présente les 5 
variables dépendantes qui ont été retenues et qui seront mesurées par simulation. 
Tableau 4.2: Description des variables retenues et mesures associées 
Variables Description Mesure 
YI Densité de travail 
Densité de travail : nombre de tâches par unité 
de temps 
Y2 Imprévisibilité (Complexité) Le nombre de complications que l' infirmière doit gérer. 
Y 3 
Le multitâche (Charge Le nombre moyen de tâches que l' infirmière 
cognitive) doit traiter simultanément 
Y4 Le niveau d' empilement 
Le temps moyen d' attente des tâches en 
cognitif (Charge cognitive) suspens 
Y 5 
La priorisation (Charge Le nombre de tâches qui doivent être 
cognitive) exécutées en même temps par unité de temps 
La densité de travail sera mesurée par le nombre moyen de tâches réalisées par unité de 
temps. Le nombre total de tâches du protocole, incluant les tâches associées aux 
complications, sera divisé par le temps total du traitement. 
L'imprévisibilité sera mesurée indirectement par le nombre total d'étapes du protocole 
qui ont eu une complication. 
Les variables liées à la charge cognitive (le multitâche, le niveau d'empilement cognitif 
et la priorisation des soins) seront représentées respectivement par le nombre moyen de 
tâches à traiter simultanément, le nombre moyen de tâches en suspens et le nombre de 
tâches qui nécessitent une priorisation. 
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4.3 PLAN D'EXPÉRIENCE ET MODÈLE MA THÉMATIQUE 
Puisque qu'il ya 2 facteurs d'intérêt dont 1 facteur à 17 niveaux (protocoles) et 1 facteur 
à 4 niveaux (ratio infirmière-patients), le plan d'expérience choisi est un plan factoriel 
complet de 68 expériences randomisées. Le modèle pour ce plan d ' expérience est le 
suivant : 
Yijk = Élément de la charge de travail (i protocoles, j ratios infirmière-patients, 
k réplications) 
f-L = Moyenne de toutes les expériences et les réplications pour la variable Yijk 
Pi = Le protocole i à administrer, i = 1 à 17 pour les 17 protocoles issus du Pareto 
Rj = Le ratio infirmière-patients j , j = 1 à 4 pour les 4 ratios infirmière-patients 
RPij = Interaction entre les variables Pi et Rj. 
&k(i;) = Terme de l ' erreur, k = 1 à 100 pour les 100 réplications du modèle de simulation 
Le plan d ' expérience a été répliqué 100 fois . Ce nombre sera expliqué plus en détail à la 
section 4.7. Ainsi, 68 expériences doivent être réalisées (17 protocoles multiplié par 4 
ratios infirmière-patients) et répétées à 100 reprises pour un total de 6800 expériences. 
Les travaux réalisés dans le cadre de cette recherche consistent à tester seulement les 
protocoles avec eux-mêmes pour 4 ratios infirmière-patients afin de dégager des règles 
d ' affectation des patients aux infirmières. 
L'analyse des résultats sera effectuée par une analyse de la variance avec un risque alpha 
de 5%. Une analyse devra être faite pour chacune des 5 variables dépendantes et donc 5 
analyses de la variance seront réalisées. 
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4.4 DESCRIPTION DU MODÈLE DE SIMULATION 
Le modèle de simulation développé pour cette recherche modélise les tâches infirmières 
dans la salle de traitement d ' une clinique d' hémato-oncologie et plus précisément les 
tâches liées à l'administration du traitement de chimiothérapie. Le modèle exclut toutes 
les tâches administratives de l ' infirmière, même si elles sont réalisées dans la salle de 
traitement. 
Le déroulement des soins à la salle de traitement est le suivant: lorsque le patient entre 
dans la salle de traitement, il prend un fauteuil et l ' infirmière commence à lui 
administrer les soins selon la série d ' étapes dictées par le protocole de chimiothérapie. 
Chaque étape demande une intervention de l' infirmière, mais celle-ci n ' est pas requise 
pour toute la durée de l' étape. Par exemple, une étape d ' infusion de 30 minutes ne 
requiert pas plus de 2 minutes de préparation de la part de l'infirmière. 
Pour modéliser ce processus, le patient est représenté par une entité à laquelle est 
associée une liste d' étapes. Ces étapes sont celles du protocole de chimiothérapie qu ' il 
doit recevoir. Elles sollicitent une infirmière qui est représentée par une ressource. Dans 
le modèle développé pour cette recherche, une seule infirmière est modélisée et donc 
cette ressource a une valeur fixée à 1. Du côté des patients, le modèle génère un 
maximum de 4 patients (entités) pour chaque jour simulé. Ce chiffre est déterminé selon 
la variable du ratio infirmière-patients (R). Ce ratio a un maximum à 1:4 et donc un 
maximum de 4 patients pour une infirmière. 
Basées sur les données d ' opération de deux cliniques d'hémato-oncologie, les 
hypothèses suivantes ont été faites: 
1. Les patients arrivent aux 15 minutes 
2. Aucun retard n' est créé par le bris d ' équipement, le retard des patients, ou la 
recherche de matériel par les infirmières. 
3. Les patients prennent leur prémédication à l' avance 
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Les pauses des infirmières ne sont pas considérées dans le modèle de simulation. De 
cette manière, la mesure de la charge de travail est évaluée sans introduire une variabilité 
causée par des décisions opérationnelles (temps, durée des pauses, synchronisation des 
pauses, etc.). 
Les détails de la simulation ainsi que la liste exhaustive des variables et des attributs 
utilisés dans le modèle de simulation se retrouvent à l' annexe 4. Par contre, il est 
important de préciser les grands concepts qui ont été utilisés dans cette recherche, à 
savoir, la modélisation des étapes des protocoles, la relation entre le temps infirmier et 
le temps de traitement, les complications, la traduction des protocoles de chimiothérapie 
sous une forme qui peut être simulée et l'enregistrement des variables dépendantes. Les 
prochaines sections présentent ces aspects de la simulation. 
4.4.1 Étapes 
De manière générale, le modèle de simulation représente l' enchaînement des étapes du 
protocole de chimiothérapie (figure 4.2). À la fin d'une étape, le modèle vérifie s' il reste 
des étapes à réaliser. Si oui, le patient « demande» l ' intervention d'une infirmière pour 
commencer une nouvelle étape. S' il ne reste plus d' étapes dans le protocole, le patient 
libère le fauteuil et quitte ainsi le modèle de simulation. 
Le patient (entité) Temps Infirmière 






Figure 4.2: Logique générale du modèle de simulation 
OUI" 
Le patient (entité) 
libère le fauteuil 
(ressource) 
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Chaque étape simulée est issue du protocole de chimiothérapie. Ce dernier comporte les 
informations suivantes: la vitesse d' infusion, le volume et la concentration du produit à 
administrer et la nécessité de prendre les signes vitaux à certains moments. Le tableau 
4.3 montre un exemple d' étapes à réaliser pour le protocole de chimiothérapie 
FOLFOX6. 
Tableau 4.3: Étapes du protocole de chimiothérapie (FOL FOX 6) 
Étape 
Accès veineux 
Infusion d'Oxaliplatin et Leucovorin 
Rinçage 
5 FU (bolus) 
Installation biberon 
Puisque les protocoles de chimiothérapie ne sont pas construits en vue d'être modélisés 
par simulation, il est donc nécessaire de les adapter légèrement. Grâce aux informations 
données par les protocoles de chimiothérapie disponibles, les informations suivantes ont 
été recueillies pour chaque étape du protocole: le temps infirmier, le temps de 
traitement, le type d' inclusion (T.I.) et la probabilité de complications (P(C». Ces 
éléments sont expliqués dans les sections suivantes. 
4.4.2 Temps infirmier et temps de traitement 
Une étape commence par une action requise de la part d'une infirmière. Si elle n' est pas 
disponible, la tâche est mise en attente et les temps d'attente sont enregistrées (nombre et 
temps moyen des tâches en attente). Quand l'infirmière est disponible, elle réalise les 
tâches nécessaires selon un temps suivant une loi triangulaire. Ces lois ont été définies 
empiriquement suite aux données recueillies auprès d'une infirmière d' expérience. Les 
résultats sont présentés dans le tableau 4.4 et le détail est donné à l' annexe 5. 
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Accès veineux Voir le tableau 4.5 
Administration sous-cutanée (Velcade, Atropine) TRIA(1, 2.5, 6) 
Bolus (5FU) TRIA(l, 2.5, 4) 
Fin de traitement de chimiothérapie TRIA(3, 4, 7) 
Installation biberon UNIF(10,15) 
Installer poche de traitement TRIA(3, 5, 7) 
Installer poche de traitement (2 poches + installer un Y) TRIA(3, 5, 7) 
Prendre les signes vitaux (pression artérielle + pouls) TRIA(2, 3, 4) 
Prendre les signes vitaux (pression artérielle + pouls + TRIA(3 .5, 4.5,5 .5) 
+ 
Préparer un rinçage TRIA(0.5, 1, 2) 
Donner médication (Tylenol, Decadron, pré-chimio) TRIA(l, 2, 3) 
L'accès veineux pour l'administration de la chimiothérapie peut se faire de 4 manières 
différentes. Pour déterminer la proportion de chaque type d'accès vemeux, un 
échantillon de 68 patients a été utilisé. 
Tablea 4 5 D . f d t 1 1 1 1 l' 
Types d'accès veineux % des Cumul Temps 
patients (min.) 
Cathéter Port-à-cath (P AC) 25% 25% NORM(5,0.5) 
Cathéters centraux introduits par voie 1% 26% NORM(20,2) 
périphérique (CCIVP ou PICC Une en anglais) 
Sous-clavière 8% 34% UNIF(20,30) 
Cathéter 66% 100% TRIA(5,7,15) 
Les tableaux 5 et 6 présentent le temps requis par l'infirmière pour réaliser les tâches 
d'un protocole. Le temps de traitement, par contre, correspond au temps durant lequel le 
patient reçoit le traitement. Par exemple, l' infirmière peut démarrer une infusion en 2 
minutes (temps infirmier), mais le patient recevra l' infusion pendant les 30 minutes 
suivantes (temps de traitement). Le temps de traitement est déterminé selon le protocole 
de chimiothérapie par la vitesse d' infusion et le volume à administrer. 
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L' équation ci-dessous donne un exemple de calcul pour le temps de traitement à partir 
de l'information disponible: 
temps de traitement = volume -i- vitesse d'infusion 
4.4.3 Le type d'inclusion (T.L) 
= 100 ml d' Oxaliplati n -i- 200 ml/h 
= 0,5 h 
= 30 minutes 
Les tâches infirmières et les traitements aux patients peuvent être réalisés un après 
l' autre ou en même temps, mais le temps infirmier et le temps de traitement suivent deux 
distributions aléatoires indépendantes. Par exemple, lors de l' infusion de certains 
médicaments, l'infirmière doit vérifier les signes vitaux du patient à intervalles réguliers. 
Le temps pris par l' infirmière pour prendre les signes vitaux ne doit pas être ajouté au 
temps de traitement, mais doit être inclus dans l' étape puisque ces deux tâches se font 
simultanément. 
Pour modéliser la situation où il y a inclusion, le temps de traitement sera scindé en deux 
étapes et le temps infirmier sera ajouté au début de la deuxième étape (tableau 4.6). 
Puisque les tâches sont modélisées en série, l' étape modifiée sera réalisée de la manière 
suivante: temps de traitement l, temps infirmier, temps de traitement 2. Pour s' assurer 
que la somme des temps de traitement 1 et 2 soit égale au temps inscrit dans le 
protocole, la valeur du temps infirmier sera soustraite du temps de traitement de la 
seconde partie. Le tableau 7 montre schématiquement comment les tâches infirmières 
ont été modélisées avec les temps de traitement. 
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Tableau 4.6: Modélisation de l'inclusion 
Cartographie de l'étape Schéma de l'étape 




Release) Temps infirmier 
- ~ Temps de traitement 0 0 




à l'aide de 
l'inclusion en ÉTAPE 1 ~ ÉTAPE 2 , 
début d'étape Temps infirmier ! Temps Infirmière . : Temps de Temps de traitement 1 r~-'--}-1-
"-+l (Seize-Delay- : trai tement ! Release) ! (Delay) Temps de traitement 2 ; 0- - - - -0 
L . , __ ,,,..... _ ....... ~~ .... _ 
-
~ -..-.,.~ - ~ 
Pour les autres situations où il n 'y a pas d' inclusion, le temps de l'infirmière et le temps 
de traitement seront calculés un après l' autre. Ce sera le cas pour les situations comme 
lors du démarrage du traitement: l'infirmière prépare l'infusion du médicament et 
programme la pompe et ce n'est qu' ensuite que le temps du traitement est calculé. Le 
temps de l' infirmière n 'est donc pas compté dans le temps d' infusion. 
Pour faire la différence entre les deux situations, le type d' inclusion (T.I.) sera spécifié 
pour chaque étape selon la légende suivante : 
o : Si le temps infirmier est exclu du temps de traitement. 
: Le temps infirmier est inclus dans le temps de traitement (Si le temps de 




4.4.4 Les probabilités de complications (p(e)) 
Au cours du traitement, les patients peuvent avoir des effets secondaires ou des allergies 
immédiates. Cela oblige les infirmières à laisser leurs tâches et venir traiter le patient qui 
a des complications. Certaines étapes ont plus de probabilités de complications que 
d ' autres et donc cette information doit être spécifiée pour chaque étape. 
Puisque l ' information sur les probabilités de complication PCC) n'est pas disponible 
directement dans les protocoles, il a fallu les déterminer par l' entremise d ' une entrevue 
avec un pharmacien spécialisé dans les traitements de chimiothérapie. L ' impact sur le 
temps de l' infirmière est approximé et fait partie des hypothèses de l'étude. Le tableau 
4.7 présente les probabilités de complication. 
Tableau 4.7: Niveaux de probabilité de complication 
Niveaux de Implication dans le modèle de simulation 
complication 
Très faible (0) 1 % des patients ont une complication qui ajoute de 5 à 10% du temps de la 
tâche à l' infinnière 
Faible (1) 10% des patients ont une complication qui ajoute de 5 à 10% du temps de 
la tâche à l' infinnière 
Moyen (2) 25% des patients ont une complication qui ajoute de 10 à 20% du temps de 
la tâche à l' infinnière 
Élevé (3) 40% des patients ont une complication qui ajoute de 10 à 25% du temps de 
la tâche à l'infinnière 
Très Élevé (4) 50% des patients ont une complication qui ajoute de 10 à 25% du temps de 
la tâche à l ' infinnière 
Le tableau 4.8 montre un exemple de protocole incluant le temps de traitement, le temps 
infirmier, le type d ' inclusion et les probabilités de complication. Le détail pour les 17 
protocoles est disponible à l' annexe 1. 
T bl 48 E 1 d 1 1 t 1 FOLFOX 4 ou 6 
Étape Temps de Temps Type Probabilité 
traitement infirmier d'inclusion complication 
Accès veineux - 2-5 min 0 Moyen (2) 
Oxaliplatin + Leucovorin 2h 2 min 0 Faible (1) 
Rinçage 6 min 30 sec 0 Très faible (0) 
5 FU (bolus) 2 min 2 min 0 Très faible (0) 
Installation biberon - 5 min 0 Très faible (0) 
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4.5 MODÉLISATION SOUS ARENA 
4. 5.1 Matrice des protocoles 
L'infonnation sur chacune des étapes des protocoles est contenue dans une matrice de 
type expression nommée eTraitements dans le logiciel Arena. Chacune des lignes est 
réservée à un protocole et chaque groupe de quatre colonnes qui représentent: 
1. Le temps infinnier (distribution statistique) 
2. Le temps de traitement (distribution statistique) 
3. Le type d'inclusion (T.I.) (1 s 'il y a inclusion, sinon 0) 
4. La probabilité de complications (P(C)) (niveaux 1, 2, 3, 4) 
Le Erreur! Source du renvoi introuvable. montre un extrait de la matrice de 
protocoles. Seulement les deux premières étapes des 3 premiers protocoles sont 
présentées à cause de la grande taille de la matrice (114 colonnes et 17 lignes). Le détail 
des protocoles peut toutefois être consulté à l'annexe l. 
* DISC(0.25 , NORM(5, 0.5), 0.26, NORM(20, 2), 0.34, UNIF(20, 30), 1, TRlA(5 , 7, (5)) 
La première colonne donne le nombre d ' étapes que comporte le protocole. Cette valeur 
sert à la automatiser la lecture de la matrice par le logiciel de simulation. On remarque 
aussi que la première étape a un temps de traitement égal à zéro. Cela s'explique par le 
fait que c' est l'étape de l'accès veineux et il ne représente qu'un temps infinnier. 
4.5.2 Réalisation des expériences 
Nonnalement, Arena ne pennet pas la réalisation de séries d'expériences de manière 
automatique. Le code événementiel Visual Basic (VBA) a donc été utilisé pour démarrer 
une série d' expériences, puis changer les paramètres pour une autre série d ' expériences. 
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Le code événementiel est un type de programmation qui s'exécute lors d'événement (le 
début de la simulation, la fin d'une réplication, etc.) contrairement à de la 
programmation séquentielle qui s'exécute selon une séquence prédéfinie. Le logiciel 
Arena permet de programmer en VBA. Au total, 4 événements sont utilisés dans le 
modèle de simulation. Le· tableau 4.10 explique en détails les actions réalisées par la 
programmation lors de ces événements. 
Tableau 4.10: Événements utilisés dans le modèle de simulation (VBA) 
Événements (VBA) Événement déclenché par Actions à réaliser 
R unBegin L'utilisateur appuie sur le Demander les expériences à réaliser (1 
bouton de démarrage de la à 68 maximum) 
simulation (1 fois au début 
de la simulation) 
RunBeginSimulation Début de chacune des Mettre à jour les variables associées à 
réplications du modèle (100 l'expérience en cours. 
fois par expérience pour les 
68 expériences) 
R unEndReplication Fin de chaque réplication du Si c'est la fin des réplications, arrêter 
modèle (100 fois par le modèle. Sinon, laisser Arena 
expérience pour les 68 poursuivre les réplications. 
expériences) 
RunEnd La fin des réplications (1 fois S'il reste des expériences à réaliser, 
par expérience pour les 68 redémarrer le modèle, sinon arrêter. 
expériences) - Dans le cas de la fin des expériences, 
signaler que les expériences sont 
terminées. 
Pour chacune des expériences, c'est la matrice des vExperiences (tableau 4.11) qui fait la 
gestion des protocoles utilisés. Cette matrice donne le protocole pour chacun des patients 
selon le plan d'expérience. Par exemple, les 4 premières expériences du tableau 4.11 
testent le protocole 1 combiné aux ratios infirmière-patients 1 : 1 (expérience 1), 1:2 
(expérience 2), 1:3 (expérience 3) et 1:4 (expérience 4). Les expériences suivantes (5 à 
8) testent le protocole 2 combiné aux 4 niveaux de ratio infirmière-patients. Les 
expériences se poursuivent ainsi pour tester les 17 protocoles combinés aux 4 ratios 
infirmière-patients pour un total de 68 expériences. Cette recherche ne teste donc pas la 
combinaison des protocoles. 
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Le tableau 4.11 présente la matrice de chacune des combinaisons des variables 
indépendantes type de protocole (P) et ratio (R). Le protocole 0 est un protocole fictif 
qui indique que le patient ne sera pas considéré dans l'expérience afin de respecter les 
ratios infirmières-patients .. Dans le modèle, les entités ayant le protocole 0 seront tout 
simplement détruites avant d'entrer dans la salle de traitement. 
1 1 0 0 0 
2 1 1 0 0 
3 1 1 1 0 
4 1 1 1 1 
5 2 0 0 0 
6 2 2 0 0 
7 2 2 2 0 
8 2 2 2 2 
65 17 0 0 0 
66 17 17 0 0 
67 17 17 17 0 
68 17 17 17 17 
Puisque le temps entre les rendez-vous est fixé à 15 minutes (voir la section 4.5 pour 
l'explication), 1 'horaire produit sera celui du tableau 4.12. 
Tableau 4.12: Horaire pour 1 infirmière pour 3 patients qui ont chacun le protocole 1 
Heure Patients 1 2 3 4 
8hOO Protocole 1 
8h15 Protocole 1 






4.5.3 Création des entités 
Au temps 0 de la simulation, le nombre de colonnes dans la matrice des expériences est 
compté et le nombre correspondant d ' entités est créé. Dans le plan d' expérience testé, le 
nombre de colonnes est égal à 4 pour toutes les expériences. La figure 4.3 montre 
comment les entités sont créées dans ARENA. 
Figure 4.3: Création des entités sous Arena 
Vers 
Figure 4.6 
Vers la section 
"traitements" 
(Figure 4.4) 
Toujours au temps zéro, on attribue à chaque patient son heure d ' arrivée dans la clinique 
selon les 15 minutes fixées comme temps entre les rendez-vous. Le protocole pour 
chacun des patients, selon l'information entrée dans la matrice des expériences, est aussi 
attribué au temps zéro. Par la suite, les patients sont mis en attente selon l'heure de 
rendez-vous qui leur a été attribuée. 
4.5.4 Les boucles des étapes 
Sous Arena, les étapes sont modélisées sous forme de 2 boucles : la boucle principale et 
la boucle des complications (figure 4.4). Chaque tour de boucle signifie qu 'une étape du 
protocole est réalisée. S' il n 'y a pas de complication dans l' étape, seulement la boucle 
principale est utilisée, sinon, une étape supplémentaire est ajoutée. Dans ce cas, l' entité 
se dédouble et réalise un tour de la boucle des complications et revient fusionner avec 





Figure 4.4: Déroulement du traitement (2 boucles) 
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Que ce soit une étape régulière (boucle principale) ou une complication (boucle des 
complications), une étape du protocole est modélisée par la mise en série d'un module 
Pro cess pour le temps infirmier et d 'un module Delay pour le temps de traitement. 
Le Pro cess est de type Seize-Delay-Release avec une infirmière comme ressource. Au 
début de l'étape, le temps du Pro cess est mis dans l'attribut aProcessTime et est défini 
selon la case correspondante de la matrice des protocoles qui se retrouve dans la feuille 
Expression sous le nom eTraitements. Le temps du Delay pour le traitement est aussi 
directement pris dans la matrice des protocoles (Erreur! Source du renvoi 
introuvable.). 
C'est au début de l'étape (boucle principale) qu'une distribution discrète détermine si 
cette étape du protocole aura une complication. Si oui, le moment dans l' étape où la 
complication surviendra sera déterminé aléatoirement par une distribution uniforme. 
Pour ce faire, une copie de la tâche est conservée dans un Delay et est libérée pour 
devenir une nouvelle tâche pour l' infirmière. 
Lorsqu'une entité provient de la boucle des complications, elle a la priorité dans les 
tâches de l' infirmière. Cette priorité est inscrite dans un attribut par l' entremise d'un 
Assign présent dans la boucle des complications. Le temps infirmier de cette nouvelle 
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tâche est défini selon la catégorie de la complication (tableau 4.7) et le temps de 
traitement est défini comme le temps de traitement restant de la tâche principale. 
4.5.5 Enregistrement des variables dépendantes 
Une fois que le fauteuil de la salle de traitement est libéré, l'entité qui représente le 
patient passe par une série de modules telle que la figure 4.5 l'illustre. Les modules 
servent principalement à enregistrer les statistiques pour le patient. 
NbDepart Pour calculer EtaiemenC2 o.."rM 
Figure 4.4 
Figure 4.5: Sortie du patient de la saIJe de traitement 
Vers 
Figure 
Les statistiques collectées correspondent aux variables dépendantes liées à l'expérience 
en cours et expliquant la charge de travail (tableau 4.2). La manière dont les variables 






Densité de travail 
Le fait que les soins 
sont non-standards et 
. °bleso 
La priorisation 
la ressource infirmière 
Le nombre de tâches qui s 'ajoutent alors que l'infirmière est 
occupée avec le patient (Record de type Count conditionnel à ce que 
l' infirmière soit non di l'entité arrive au 
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Les statistiques sont enregistrées tout au long de la réplication et sont inscrites dans une 
base de données Access à la fin de chaque réplication selon le modèle de la figure 4.6. 
..... _ .. ··· 8 
Figure 4.6: Enregistrement des statistiques sous Arena 
Le temps total requis pour réaliser l' expérience est enregistré par un Record. Il sera utile 
pour le calcul de la densité de travail (Y 1). Une fois que toutes les statistiques sont 
enregistrées, l' entité passe dans le module Write pour les écrire dans une base de 
données Access. Avant de quitter le modèle, l' entité passe par un module Assign pour 
incrémenter la variable vLine qui indique sur quelle ligne de la base de données inscrire 
la prochaine information. Pour s ' assurer que les informations s' inscrivent à la suite pour 
toutes les réplications, la variable vLine n' est remise à 0 qu ' au démarrage de la 
simulation. 
4.6 VALIDATION DU MODÈLE DE SIMULATION 
La validation du modèle de simulation consiste à s' assurer que les résultats de la 
simulation sont fiables , autrement dit, exempte d ' erreur de programmation. Pour ce 
faire, il faut comparer les résultats par la simulation à une base de référence dont on a 
confiance comme, par exemple, les résultats observés dans le système réel. 
Dans le cas du modèle développé, aucune référence à un système réel n ' a pu être utilisée 
comme base de référence. La simulation a donc été validée grâce à des protocoles fictifs 
de référence n' incluant pas de distributions aléatoires. Le fait d ' enlever les distributions 
aléatoires a créé un modèle déterministe dont les résultats sont facile à prévoir. Les 
résultats ont été calculés à la main puis comparés à ceux obtenus par la simulation des 
protocoles de référence. Ceci a eu pour effet de vérifier la logique du modèle. 
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Une fois la logique du modèle validé, les vraies valeurs des protocoles (avec les lois de 
probabilité) ont pu être introduites dans le modèle. La figure 4.7 montre l' approche de 
validation utilisée (sans système réel disponible pour la validation) et la compare avec 
une approche classique de validation (par comparaison avec un système réel). 
Critè r e d e 
confiance sur la 
Système de ré férence 
i. 1 i Echantillonnag~ ~ Oui~ 
1 du système réel 1 . ~ , ! ysteme ree 
disponible pour 
a validation? 
Non~ ! 1 
! 











































réplications du r-0 Ui 
modèle i 
Retrait du 
stochastiq ue et 
une seule r+-Non 
réplication du 1 
modèle 1 
Figure 4.7: Types de validation d'un modèle de simulation 
4.6.1 Systèmes théoriques de référence 
Bien que le modèle de simulation soit utilisé _ensuite pour le cas particulier de 4 
fauteuils , 4 patients, il a été validé avec un cas plus général pour s' assurer que le modèle 
peut gérer d 'autres cas dans de futures recherches (arbitrairement 10 fauteuils et 10 
patients avec des départs de traitements aux 15 minutes). Ce système a été conçu pour 
éviter tout conflit dans les tâches des infirmières. Tous les patients ont le protocole test 
présenté dans le tableau 4.14. 
'Type d' inclusion 
" Probabil ité de complication 
2 min 0 
2 min o Non 
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Le deuxième système théorique de référence a, lui aussi, utilisé arbitrairement 10 
fauteuils et 10 patients. Par contre, le protocole test a été créé pour produire des conflits 
dans les tâches des infirmières. Le protocole utilisé est présenté dans le tableau 4.15 et 
illustré à la figure 4.8. 
2 min Non Non 
60 min 2 min Non Non 
4.6.2 Comparaison 
La validation s'est faite sur 5 indicateurs qui permettent de vérifier la logique du modèle 
et de s' assurer que les résultats donnés par la simulation seront valides, c'est-à-dire libre 
de tout biais causé par une erreur de programmation. Les indicateurs choisis sont 
différents de ceux associés à la charge de travail (tableau 4.2 et tableau 4.13). Les 
indicateurs pour la validation sont: le nombre de patients entrés et sortis du modèle, le 
nombre de conflits, de tâches et le temps de traitement. 
Le nombre de patients qui entrent dans le modèle ainsi que le nombre qui en sort noit 
être aussi validé pour s' assurer qu'aucun patient ne reste dans le modèle et que la 
condition d'arrêt des réplications est adéquate. 
Le nombre de tâches est utile pour s' assurer que l' enchaînement des étapes se fait 
correctement. Pour le calculer, on multiplie le nombre d' étapes dans le protocole par le 
nombre de patients. Puisque les deux systèmes de référence ont chacun 3 étapes dans 
leur protocole et 10 patients, il y aura donc 30 étapes pour chacun d'eux. 
Puisque la densité de tâches (YI) se mesure par le nombre de tâche par unité de temps, il 
faut s' assurer que le temps passé dans le système est adéquat. Ainsi toute erreur d'unités 
ou erreur de logique peut être détectée par cet indicateur. 
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Le nombre de conflits produits par le système de référence #2 est illustré à la figure 4.8. 
En effet, le temps infirmier de chaque nouveau patient entre en conflit avec le patient 
précédent. Puisqu'il y a 10 patients, il y aura donc 9 conflits pour le système de 
référence #2. Le système de référence #1 ne produit aucun conflit, tel que mentionné 
précédemment. 
Puisque le nombre de conflits peut être prévu dans les systèmes de référence (à cause du 
retrait des variables aléatoires), cela permet de valider que la logique du modèle de 
simulation est exempte d'erreurs. À noter que la prévision du nombre de conflits a été 
calculée à partir d'une feuille de calcul Excel, tel que montré partiellement à la figure 
4.8. 
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Figure 4.8: Illustration du système théorique #2 
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Comme le tableau 4.16 le présente, les résultats obtenus par simulation correspondent 
exactement à la valeur calculée et valide le modèle par calcul (méthode de la figure 4.7). 
Tableau 4.16: Résultat de la validation du modèle de simulation 
Indicateur Système #1 Système #2 
Calcul Simulation Calcul Simulation 
Nombre de conflits 0 0 9 9 
Nombre d'actions 30 30 30 30 
Nombre de patients entrés 10 10 10 10 
Nombre de patients sortis 10 10 10 10 
Temps entre la 1 re entrée et 278 min 278 min 278 min 278 min la dernière sortie 
4.7 NOMBRE DE RÉPLICATIONS 
Comme la simulation utilise la même série de nombres aléatoires, l' ordre des 
expériences n ' a pas d' importance. Par contre, il faudra que le nombre de réplications soit 
assez élevé pour que la contribution de la série de nombres aléatoires soit négligeable. 
Le nombre de réplications sera établi à l' aide du scénario test suivant: protocole 1, et 
ratio infirmière-patients de 1 :4. 
Le demi-intervalle de confiance (half-width) a été calculé pour toutes les variables 
dépendantes et les valeurs obtenues pour ces variables devront se situer à l ' intérieur de ± 
1 unité (action, tâche, complication, minute ou conflit), sauf pour le temps de passage 
qui ne devra pas excéder 5% de la valeur. 
Le tableau 4.17 présente les valeurs obtenues pour chacune des variables dépendantes 
pour 50 réplications et 100 réplications. Avec 100 réplications, toutes les valeurs sont 
situées à ± 1 unités. Cela signifie que pour chaque expérience, 100 réplications seront 
faites . 
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a eau : e ermma IOn T bl 4 17 D' t . f d u nom re e repnca ons bd' r ti 
.. Critère 50 réplications 100 réplications 
:0 Description des variables du demi-~ .;: 
Valeur Critère Valeur ~ 
> intervalle 
YI Nombre d' actions (Tally) < 1 action 22,76 ± 0,42 OK 22,80 ± 0,28 
YI Temps total (rime < 5% de la 243,10 ± 6,69 OK 242,86 ± 4,44 
in terval) valeur 
Nombre de complications < 1 2,76 ± 0,42 OK 2,80 ± 0,28 Y2 (Tally) complication 
Nombre moyen de tâches 
Y3 dans la file d'attente pour < 1 tâche 0,39 ± 0,07 OK 0,38 ± 0,05 
l'infirmière 
Y4 Temps moyen dans la file 
d' attente pour l'infirmière 
< 1 minute 4,39 ± 0,83 OK 4,31 ± 0,55 
YS Nombre de conflits (Tally) < 1 conflit 10,88 ± 1,12 NON 10,78 ± 0,73 
4.7.1 Évaluation du temps de calcul et de la mémoire utilisée 
L' exécution des calculs nécessite une quantité importante de ressources «ordinateur». 
En effet, il faudra 6800 réplications du modèle pour réaliser toutes les expériences (17 
protocoles x 4 patients x 100 réplications) . Cela a des implications en termes de temps 
de calcul et d'espace en mémoire. 
L' information collectée sur chacun des expériences à la fin des réplications, produira 
une base de données d'environ 54 500 données. Le nombre de données nécessitera 
l'utilisation d'Access. La limite d'une base de données Access 2010 est de 200, ce qui 









Pour traiter statistiquement autant de données, il faudra avoir recours à des requêtes SQL 
et au logiciel R. Le logiciel R est utilisé ici de préférence à SPSS ou Minitab pour sa 
capacité à communiquer avec Access par connexion ODBC. C'est un logiciel libre 
permettant la programmation statistique en langage S. Il permet de travailler sur des 
vecteurs pouvant aller jusqu'à 3,700, ce qui est amplement suffisant pour les besoins de 
cette recherche. La base de données produite servira à réaliser les analyses de variance 
pour chacune des variables dépendantes. 
4.8 MÉTHODES D'ANALYSE DES RÉSULTATS 
4.8.1 Corrélations 
La revue de la littérature a démontré la pertinence des 5 variables indépendantes. Le 
modèle de simulation a ensuite été développé pour les mesurer séparément. Par contre, il 
se peut que deux variables soient corrélées entre elles et donc que l' analyse des deux 
variables ne soit pas nécessaire. 
Une régression linéaire sera réalisée pour comparer toutes les variables entre elles. Un 
coefficient R2 ~ 0.8 sera considéré comme élevé et une des deux variables sera omise 
dans l' analyse. C' est la variable qui sera le plus corrélée avec les autres variables qui 
sera rejetée. Les résultats de cette analyse sont présentés au chapitre 5. 
4.8.2 Analyse de la variance (ANOVA) 
L' analyse de la variance permet de déterminer l' effet de chacune des variables 
indépendantes sur chacune des variables dépendantes retenues lors de l'analyse de 
corrélation. Puisque l' interaction RP est incluse dans le modèle mathématique, l'effet de 
l'interaction sera aussi étudié. Un risque alpha de 5% sera utilisé pour chacune des 
ANOVA. 
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Après l' analyse de la variance, le test de Newman-Keuls est utilisé pour déterminer 
l' égalité des moyennes pour chacun des niveaux des variables indépendantes 
significatives. Cela permettra de faire des regroupements des 17 protocoles (P) ou des 4 
ratios infirmières-patients (R) ou des 68 combinaisons RP. Un risque alpha de 5% sera 
aussi utilisé pour ce test. 
Si le test de Newman-Keuls est trop puissant, c'est-à-dire qu' il crée trop de groupements, 
il ne pourra être utilisé pour dégager des règles d'affectation. Il faudra se tourner vers 
des méthodes de groupements de données comme l' algorithme des K-moyennes 
(Hartigan et Wong, 1979). 
L' algorithme des k-moyennes prend en entrée un nombre de groupes k voulu dans les 
données et réalise le partitionnement selon une approche d'apprentissage non supervisé. 
Cet apprentissage se déroule de la manière suivante: 
Initialisation 
• Choisir k nombres aléatoires (autre que ceux à grouper puisqu' ils serviront 
simplement à initialiser les groupes) 
• Assigner chaque valeur à grouper au nombre aléatoire le plus proche. Cela formera 
k groupes. 
• Remplacer le nombre aléatoire de chaque groupe par la moyenne du groupe. 
Itérations 
Étape 1 : Assigner chaque observation à la valeur de la moyenne la plus proche. 
Étape 2 : Recalculer la moyenne de chaque groupe. 
Étape 3 : Si les nouvelles moyennes sont identiques à celles de l'itération précédente, 
l' algorithme prend fin et la partition finale est la solution retenue. Sinon, 
reprendre à l' étape 1. 
Pour déterminer le nombre de groupes k à utiliser, l' algorithme sera réalisé 
successivement avec des valeurs de k commençant à 1, et par la suite, incrémentées de 1 
à chaque fois. Lorsque la somme des carrés à l'intérieur des groupes se stabilise, la 
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solution obtenue est conservée. Pour calculer la somme des carrés à l' intérieur des 
groupes, la formule suivante est utilisée : 
: Somme des carrés selon k groupes 
: Donnée j appartenant au groupe Si ( X E S . ) 
J ' 
f.1i : Moyenne du groupe Si 
La stabilisation de la somme des carrés peut se faire visuellement avec un graphique des 
sommes de carrés selon le nombre de groupes tel que montré à la figure 4.9. Dans cet 
exemple, on observe que la somme des carrés décroît rapidement k variant de 1 à 3, puis 
qu' elle se stabilise à partir de k = 4. La solution de l' algorithme réalisée avec k = 4 serait 




















SS selon le nombre de groupes (Y1) 
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Nb de groupes 
Figure 4.9: Exemple de graphique de détermination du nombre de groupes 
Que ce soit par Newman-Keuls ou par l'algorithme des k-moyennes, les groupements 
obtenus serviront à déterminer les catégories de charge de travail. 
68 
4.8.4 Réunion des variables dépendantes 
Puisqu' il y a cinq variables dépendantes et que chacune d' elles représente un aspect de 
la charge de travail, l' analyse de la variance ainsi que le groupement des données par 
Newman-Keuls ou l' algorithme des k-moyennes seront réalisées indépendamment pour 
chacune d'elles. 
Lors des groupements, il se peut que les conclusions avec une variable soit différentes 
d'avec une autre. Par exemple, un protocole pourrait être démesurément imprévisible 
(Y2), mais la densité de travail peut être raisonnable (YI). Seules les conclusions les 
plus restrictives seront conservées dans les règles d'affectation finales . 
CHAPITRE 5 RÉSULTATS ET ANALYSE 
5.1 CORRÉLATIONS 
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Une régression linéaire a été réalisée pour chacune des paIres de variables et les 
coefficients de détermination (r2) ont été résumés dans le tableau 5.1. Le détail des 
régressions est toutefois disponible à l'annexe 6. 
Tableau 5.1: Coefficients de déterminations entre les Yi 
Variables Yi YI Y2 Y3 Y4 YS 
YI - 0,54 0,59 0,35 0,6 
Y2 - 0,83 0,26 0,52 
Y3 - 0,44 0,73 
Y4 - 0,80 
YS -
On remarque que l' imprévisibilité (Y2) et le multitâche (Y3) sont fortement liées entre 
elles (R2 = 0,83) et la même chose pour le niveau d' empilement cognitif (Y4) et la 
priorisation (Y5) avec un R2 = 0,80. 
La corrélation forte entre deux variables peut être interprétée de trois façons: soit 
qu 'une variable influence l' autre, soit qu 'une variable tierce les fait varier de la même 
façon ou soit qu ' elles soient liées par la manière de les mesurer dans le modèle de 
simulation. Que ce soit l'un ou l' autre des cas, il ne sera donc pas essentiel d' avoir deux 
variables fortement liées pour le restant de l' analyse. Une seule variable suffira. 
Pour décider quelle variable rejeter entre Y2 et Y3, on doit considérer la corrélation de 
chacune d ' elles avec les autres variables étudiées. De cette manière, on peut rejeter celle 
qui est liée la plus fortement avec les autres. Ainsi, on rejette celle qui donne 
l' information qui se rapproche le plus de celle donnée par les autres variables. 
Dans le cas de l'imprévisibilité (Y2) et le multitâche (Y3), on voit que Y3 est plus 
fortement liée aux autres variables comparativement à Y2. Ceci se voit dans le tableau 
comparatif des coefficients de corrélation (tableau 5.2). C' est donc Y3 que l' on retirera 
du restant de l'analyse. 
70 
Le même processus a été réalisé pour choisir quelle variable à rejeter entre le niveau 
d'empilement cognitif (Y4) et la priorisation (Y5). Puisque c'est Y5 qui a le lien le plus 
fort avec les autres variables, cette variable sera retirée de l'analyse (tableau 5.3). 
Le reste de l'analyse portera donc sur la densité de travail (YI), l' imprévisibilité (Y2) et 
le niveau d' empilement cognitif (Y4). La figure 5.1 présente le choix des variables suite 
à l' élimination des variables Y3 et Y5 . On remarque que Y4 explique la charge 
cognitive tout autant que les deux variables retirées (Y3 et Y5). Autrement dit, même 
avec le retrait des variables, aucune information sur la charge de travail ne sera perdue. 
Charge de travail 
Densité de t ravail 
Charge de Charge de travail mentale 
l-- Variables retenues (charge de travail) 
YI : Densité des tâches 
trava il 
physique 
--_r====::;-;:=========;~r---"'" Y3: Le multitâche --, 
Charge 1 Complexi té Y4 : Le niveau d'empilement cogniti f 
cognit ive ,! 




Oe gestIon : ' 
Oe O lagnos~ 1 
---- 1 
Y2: L' imprévisibilité 




Figure 5.1 : Variables retenues pour l'analyse 
71 
5.2 LA DENSITÉ DE TRAVAIL (YI) 
La densité de travail représente le nombre de tâches que l' infirmière doit accomplir sur 
une période de temps unitaire. Puisque la densité est calculée à l' aide du nombre de 
tâches réalisées durant le protocole divisé par le temps total de ce dernier, on doit se 
rappeler que c ' est une densité moyenne de travail sur la durée de traitement. 
5.2.1 Analyse de la variance 
L' analyse de la variance a été réalisée pour la densité des tâches (YI). Le tableau 5.4 
montre les résultats. 
Tableau 5.4: ANOV A pour la densité de travail (YI) 
dl SS MS F p-value 
P 16 12,883 0,805 8931,8 < 2x 10-16 
R 3 9,666 3,222 35740,7 < 2x 10-16 
P:R 48 1,3 59 0,028 314,1 < 2x 10-16 
Erreur 6732 0,607 0,000 
Total 6799 24,515 0,004 
Comme on peut le constater, le carré moyen de l' erreur est pratiquement nul à cause du 
nombre important de degrés de liberté de l' erreur (dl erreur = 6732). Cela signifie que le 
modèle est répliqué un nombre de-fois suffisant pour que la densité de travail ne soit pas 
influencée par autre chose que par les variables choisies dans le modèle mathématique 
(protocole (P), ratio infirmière-patient (R) et l' interaction entre les deux). 
Bien que les facteurs R et P soient significatifs séparément (p-value inférieur à 5%), on 
peut aussi voir qu ' il existe une interaction entre les deux variables puisque le p-value est 
inférieur à 5% pour l'interaction RP. Dans l' interprétation des données et l' élaboration 
des règles d ' affectation, il faudra donc considérer conjointement le facteur P et R pour 
ce qui est de la densité de travail (YI). Il est toutefois intéressant de faire quelques 
remarques sur chacun des facteurs séparément 
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La figure 5.2 illustre ces valeurs de la densité de travail (YI) pour chacun des 17 
protocoles étudiés. Certains protocoles occasionnent plus de densité de travail que 
d'autres. En effet, elle varie entre 0,06 et 0,19 tâche/minute (3 ,6 à 11 ,4 tâches/h) selon 
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Figure 5.2: Valeurs de la densité de travail (YI) selon le protocole P 
Les valeurs de densité de travail ont aussi été regroupées selon les ratios infirmière-
patients dans la figure 5.3. 
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Figure 5.3: Valeurs de la densité de travail (YI) selon le ratio infirmière-patients R 
On remarque que l' infirmière a en moyenne 0,07 tâche/min (4,2 tâches/h) lorsqu'une 
infirmière a un seul patient, mais que cette valeur n'est pas proportionnelle au nombre de 
patients. Autrement dit, la densité des tâches de l' infirmière n' est pas multipliée par 4 
lorsqu ' elle a 4 patients à s'occuper (0,17 tâche/h en réalité au lieu de 0,07 x 4 = 0,28 
tâche/h). 
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Cela s'explique par le fait que le temps de traitement varie selon les réplications du 
modèle de simulation. Par contre, la densité de travail est fortement corrélée avec le 
nombre de patients. 
Regroupées par protocole et ratio infirmière-patient, les moyennes varient entre 0,03 et 
0,26 tâche/min (1,8 à 15,6 tâches/h). On remarque à la figure 5.4 qu'il y a beaucoup de 
croisements, ce qui confirme visuellement que l'interaction est significative. 
Interaction entre le ratio infirmière-patients (R) et le protocole (P) 
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Figure 5.4: Graphique des interactions pour YI 
Pour analyser les résultats de la densité de travail pour l'interaction RP il faut se tourner 



















5.2.2 Comparaison des moyennes 
Grâce au test statistique de Newman-Keuls, les 68 moyennes de l' interaction RP (4 
ratios infirmière-patients x 17 protocoles) ont pu être comparées entre elles. Si deux 
moyennes sont statistiquement égales, les deux combinaisons RP sont associées au 
même groupe. Au total, 34 groupes ont été formés . Les résultats du test (disponibles à 
l'annexe 7) montrent que les protocoles 16 et 17 combinés aux ratios 1 :4 provoquent 
des densités de travail équivalentes et les plus élevées. 
A l' inverse, les protocoles 1, 15 et 10 combiné au ratio 1: 1 occasionne des densités de 
travail équivalentes et les plus faible. Par exemple, on retrouve au centre un groupe de 
deux combinaisons (protocole 9 avec un ratio 1 :4 et protocole 17 avec un ratio 1 :2) qui 
engendre une densité de travail équivalente : respectivement 0.169 et 0.167. Ce résultat 
est intéressant car une infirmière qui traite 4 patients avec le protocole 9 et 2 patients 
avec le protocole 17 à la même densité de travail. Ce résultat questionne le ratio 1 :4 
établit dans les cliniques externes pour tous les types de protocoles. 
Puisque le nombre de groupes formés par le test de Newman-Keuls est important, il est 
difficile de dégager des conclusions utiles. Aussi, plusieurs combinaisons chevauchent 
deux ou plusieurs groupes, ce qui rend la tâche plus ardue. L' algorithme des k-moyennes 
a donc été utilisé comme alternative pour regrouper les 68 moyennes des combinaisons 
RP. 
L' algorithme a été réalisé pour différentes valeurs de k (le nombre de groupes à réaliser) 
et les résultats de la somme des carrés sont présentés à la figure 5.5. Puisque la courbe se 
stabilise à k=4, la solution avec 4 groupes est conservée pour le regroupement des 
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Figure 5.5: Somme des carrés selon le nombre de groupes (pour YI) 
Le tableau 5.5 présente les résultats de l' algorithme avec 4 groupements. À noter que le 
groupement 1 comprend les valeurs les plus faibles et le groupement 4 contient les 
valeurs les plus élevées. Par exemple, le protocole 1 avec un ratio infirmière-patients de 
1 :1 se retrouve dans le groupe 1 (ayant la plus faible densité de travail) tandis que le 
protocole 17 avec le ratio 1 :3 se retrouve dans le groupe 4 avec la densité de travail la 
plus élevée. 
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Tableau 5.5: Groupements de l'algorithme des k-moyennes pour la variable YI 
1 Protocoles Ratio 1 :1 Ratio 1 :2 Ratio 1 :3 Ratio 1 :4 
Groupe Valeur Groupe Valeur Groupe Valeur Groupe Valeur 
1 1 0,032 1 0,056 1 0,075 2 0,090 
2 1 0,061 2 0,091 2 0,109 2 0,121 
3 2 0,109 3 0,159 3 0,184 4 0,203 
4 2 0,108 3 0,175 4 0,215 4 0,242 
5 1 0,039 1 0,069 2 0,094 2 0,114 
6 1 0,056 2 0,098 3 0,130 3 0,156 
7 1 0,076 2 0,117 3 0,142 3 0,158 
8 1 0,052 2 0,091 2 0,121 3 0,147 
9 2 0,090 3 0,133 3 0,157 3 0,169 
10 1 0,029 1 0,054 1 0,074 2 0,093 
11 1 0,063 2 0,107 3 0,137 3 0,161 
12 1 0,042 1 0,074 2 0,099 2 0,122 
13 1 0,075 3 0,134 3 0,179 4 0,214 
14 2 0,087 3 0,157 4 0,211 4 0,249 
15 1 0,032 1 0,056 1 0,075 2 0,090 
16 2 0,090 3 0,162 4 0,220 4 0,258 
17 2 0,095 3 0,167 4 0,221 4 0,258 
Tout comme le test de Newman-Keuls, les protocoles 1, 10 et 15 se retrouve dans le 
groupe 1 des valeurs les plus faibles pour presque tous les ratios. Les protocoles 4, 14, 
16 et 17 se retrouvent dans le groupe 4 des plus grandes valeurs dès le ratio 3. 
L' avantage d' utiliser l'algorithme des k-moyennes est qu' il y a moins de groupe ce, qui 













Les limites entre les groupements réalisés par l'algorithme peuvent être déterminées en 
prenant la valeur équidistante entre la valeur maximale d 'un groupe et la valeur 
minimale du groupe suivant. Par exemple, la limite entre le groupe 1 et 2 est située à 
0,082 «0,076+0,087)12). Le tableau 5.6 montre la valeur minimale et maximale de 
chaque groupe ainsi que les lirilites qui ont été calculées. 
1 0,029 0,076 
2 0,087 0,122 0,082 
3 0,130 0,184 0,126 
4 0,203 0,258 0,194 
La figure 5.6 permet de visualiser les valeurs de toutes les combinaisons protocole-ratio 
dans les limites calculées, à partir de l' algorithme des k-moyennes. 
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Suite à la confinnation d' une infinnière en hémato-oncologie, les protocoles qui ont une 
charge de travail perçue comme étant très élevée sont présents dans l'échantillon des 17 
protocoles choisis pour cette recherche. Autrement dit, les valeurs maximales obtenues 
pour la densité de travail (YI = 0,258) sont susceptibles d'être un indicateur de charge 
de travail élevée. Par extension, toutes les combinaisons RP issues du groupe 4 seront 
considérées comme présentant une charge de travail élevée. Une charge de travail élevée 
peut affecter la qualité des soins donnés par l' infinnière et présenter un risque pour la 
sécurité du patient. 
Dans le cas de la densité de travail (Y 1), ce sont les protocoles 16 et 17 avec un ratio 
1 :4 qui présente la densité de travail la plus élevée (0,258 tâche/min ou 15,48 tâcheslh). 
Les combinaisons RP classées dans le même groupe devront être évitées. Le tableau 5.7 
présente ces combinaisons. 
Tabl 57 C b· . RP d , 1 e4 
-
Protocoles Ratios infirmière-
(P) patients (R) 
3 1 :4 
4 1 :3 1 :4 
13 1 :4 
14 1 :3 1 :4 
16 1 :3 1:4 
17 1 :3 1 :4 
Ainsi, pour éviter d'avoir une densité de travail élevée, les protocoles 3 et l3 ne devront 
pas dépasser le ratio infinnière-patients 1 :3 et les protocoles 4,14,16 et 17 ne devront 
pas excéder le ratio 1 :2. Ce sont là les premières règles qui pennettront de planifier les 
rendez-vous des patients de manière à répartir la charge de travail dans une optique de 
sécurité pour le patient et de qualité des soins. À noter que, dans le cadre de cette 
recherche, seulement les combinaisons RP du groupe 4 sont prises en considération 
puisque c ' est le groupe qui a la charge de travailla plus élevée. 
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5.3 L'IMPRÉVISIBILITÉ (Y2) 
L'imprévisibilité (Y2) fait état du nombre de complications que l' infirmière doit gérer 
lors de l' administration des protocoles de chimiothérapie. Contrairement à la densité de 
travail (YI), cette mesure n' inclut pas la dimension temporelle. De plus, cette mesure est 
un simple décompte du nombre de complications et n' est pas rapportée sur une base 
unitaire de patients. 
5.3.1 Analyse de la variance 
L' analyse de la variance a été réalisée pour l' imprévisibilité (Y2) (tableau 5.8). On 
remarque que les protocoles (P) ont une influence significative (p-value inférieur à 5%) 
sur l'imprévisibilité (Y2). La figure 5.7 montre que les valeurs moyennes pour 
l'imprévisibilité se situent entre 1,01 et 25,55 selon le protocole. On observe que les 
protocoles 13, 14 et 16 se démarquent du reste des protocoles par leur imprévisibilité, 
suivis de près par les protocoles 17 et 4. 
Tableau 5.8: ANOV A pour l'imprévisibilité (Y2) 
dl SS MS F p-value 
P 16 445219 27826 8490.0 < 2x 10-16 
R 3 77521 25840 7884.1 < 2x 10-16 
P:R 48 87227 1817 554.5 < 2x 10-16 
Erreur 6732 22064 3 
Total 6799 186812 27,47 
80 
o 13 (25.55) 1.0 
-N 
0 
o 14 (22.01b 16 (21 .35) 
-N 




>- o 4 (12.18) 
0 
-
1.0 - o 6 (5.59) 
o 10 (4.41) 
o 5 (3.05) 0 8 (2.95) 0 11 p.~2 (3.06) 
o 7 (1.95) 0 9 (1 .95) o 15(1 .63) 
1 1 1 
5 10 15 
Protocoles (P) 
Figure 5.7: Valeurs de l'imprévisibilité (Y2) selon le protocole P 
Le ratio infirmière-patient (R) a aussi une influence significative (p-value inférieur à 
5%) sur l'imprévisibilité. La figure 5.8 montre la répartition des moyennes de 
l'imprévisibilité (Y2) pour les 4 ratios. 
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On note que les données sont proportionnelles au nombre de patients et que 
l'imprévisibilité augmente avec le nombre de patients. Cette dernière observation est 
expliquée par le fait que Y2 cumule les complications de chaque patient. 
L' ANOY A démontre aussi que l'interaction entre les facteurs R et P est significative 
puisque le p-value est inférieur à 5%. On remarque à la figure 5.9, qu' il y a 
effectivement absence de parallélisme entre les courbes dans leur ensemble, même si 
certaines le sont entre elles. Par contre, il n'y a que très peu de croisements dû au fait 
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Figure 5.9: Interaction entre le ratio infirmière-patients R et le protocole P (pour Y2) 
5.3.2 Comparaison des moyennes 
Le test de comparaison des moyennes Newman-Keuls a donc été réalisé sur l' interaction 
et 31 groupes ont été créés pour les 68 combinaisons RP (référence annexe 7). Tout 
comme pour l' analyse de la densité de travail, ce nombre élevé de groupe complique 
l' analyse pour dégager des règles d' affectation. L' algorithme des k-moyennes a donc été 
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Figure 5.10: Somme des carrés pour différents k pour la variable Y2 
Puisque la courbe se stabilise à k = 4, la solution pour 4 groupements sera conservée. 
Les résultats sont présentés dans le tableau suivant : 
2 1 1 1 1 
3 1 
4 2 4,82 2 9,66 3 14,44 3 
1 1,14 1 2,27 1 3,77 2 
6 1 2,15 1 4,44 2 
7 1 0,85 1 1,44 1 
8 1 1,21 1 2,18 1 
9 1 0,85 
10 1 1,71 
11 1 1,2 
12 1 1,28 
2 9,94 20,74 4 30,91 4 
2 8,8 3 17,84 3 26,42 4 
1,96 1 










Les limites des groupements ont été calculées de la même manière que pour Y 1 et sont 
présentées dans le tableau 5.10. 
1 0,41 4,44 
2 4,82 12,40 4,63 
3 14,44 26,42 13,42 
4 30,91 40,63 28,67 
Tout comme pour YI , les données appartenant au groupe 4 sont susceptibles 
d' occasionner un risque pour la sécurité des patients et une diminution de la qualité des 
soins. Comme il a été mentionné pour YI , cette constatation est issue d'une entrevue 
réali sée avec une infirmière d ' expérience en hémato-oncologie. La figure 5.11 montre la 
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On remarque à la figure 5.11 que 4 combinaisons RP appartiennent au groupe 4 (le 
groupe ayant les valeurs les plus élevées) et doivent donc être évitées (tableau 5.11). À 
noter que cette liste est cohérente avec l' analyse du facteur P qui indiquait que les 
protocoles 13, 14 et 16 se démarquaient par leur imprévisibilité. 
Tableau 5.11: Combinaisons RP à éviter (selon Y 4) 
Protocoles Ratios infirmière-
(P) patients (R) 
13 1 :3 1 :4 
14 1 :4 
16 1 :4 
Tout comme pour YI , les combinaisons RP du groupe 4 seulement sont prises en 
considération puisque l' interprétation des autres groupes à plus faible charge de travail 
ne conduit à aucune règle d' affectation. 
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5.4 NIVEAU D'EMPILEMENT COGNITIF (Y4) 
L' empilement cognitif fait référence à l' utilisation de la mémoire de l'infirmière. Pour 
mesurer cette utilisation de la mémoire dans le modèle de simulation, le temps d' attente 
de chaque tâche est enregistré et la valeur moyenne pour chaque expérience est 
conservée. Ce temps d' attente représente le temps que l' infirmière garde en mémoire 
l' information de la tâche jusqu' au début de sa réalisation. La variable Y4 est donc 
calculée en minutes. 
5.4.1 Analyse de la variance 
L'analyse de la variance a été réalisée pour l'empilement cognitif (Y4) et les résultats 
sont présentés au tableau 5.12. 
Tableau 5.12: ANOV A pour l'empilement cognitif (Y 4) 
dl SS MS F p-value 
P 16 1274 79,6 100,45 < 2x 10-16 
R 3 5377 1792,3 2261 ,82 < 2x 10-16 
P:R 48 802 16,7 21 ,07 < 2x 10-16 
Erreur 6732 5335 0,8 
Total 6799 12788 1,88 
Les protocoles (P) ont une influence significative (p-value inférieur à 5%) sur 
l' empilement cognitif (Y4). Cela signifie que les protocoles n'utilisent pas tous la 
mémoire de l' infirmière aussi intensément. Selon la figure 5.12, le temps moyen des 
tâches gardées en mémoire varie entre 0,1 à 1,99 minute (env. 6 sec à 2 minutes) selon le 
protocole. La figure 5.12 montre que la dispersion n'est pas élevée, mais que les 
protocoles 3 et 4 se démarquent des autres, le premier par sa faible valeur et le second 
par sa valeur élevée d' empilement cognitif. 
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Figure 5.12: Valeurs de la variable Y4 selon le protocole P 
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Le ratio infirmière-patient (R) a aussi une influence significative (p-value inférieur à 
5%) sur l' empilement cognitif. Cela signifie qu' il existe une différence d'empilement 
cognitif selon le nombre de patients qu'une infirmière a sous sa charge. La figure 5.13 
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Figure 5.13: Valeur de la variable Y4 selon le ratio infirmière-patients R 
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On remarque à la figure 5.13 que l' empilement cognitif est égal à zéro pour un ratio 1 : 1. 
Cela s'explique par le fait qu ' aucune tâche ne peut s' accumuler avec un seul patient. 
L'empilement a lieu lorsque l' infirmière s ' occupe d 'un patient et qu'au même moment 
un autre patient a besoin d'une intervention (une complication ou le début d'une 
prochaine étape du protocole). L'empilement cognitif le plus élevé est de 2,38 minutes 
pour le ratio 1 :4. 
L' analyse de la variance démontre aussi que l'interaction RP est significative (p-value 
inférieur à 5%). En effet, la figure 5.14 montre quelques croisements et un manque de 
parallélisme. On peut comprendre par cette observation que l'impact du ratio infirmière-
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Figure 5.14: Interaction entre le ratio R et le protocole P (pour Y4) 
On peut faire à la figure 5.14 les mêmes observations faites précédemment, à savoir, que 
tous les ratios infirmière-patients (R) 1 :1 occasionne un temps moyen d ' attente de zéro 
et que les protocoles 3 et 4 ont des courbes qui se démarquent par leur niveau 



















exponentielle. Cela signifie que l ' empilement cognitif est un élément de la charge de 
travail plus problématique lorsque le ratio infirmière-patients augmente. 
On observe aussi que la moyenne la plus élevée est 4,21 minutes pour la combinaison 
protocole 4 ratio 1 :4. 
Si les tâches indirectes étaient prises en compte dans le modèle de simulation, la valeur 
de l' empilement cognitif serait plus élevée. Par exemple, le téléphone pourrait sonner 
lorsque l'infirmière est avec un patient. Si le niveau d ' empilement cognitif est élevé sans 
considérer les tâches indirectes, il ne peut qu' être plus élevé avec celles-ci , ce qui justifie 
l' établissement d'une base de référence pour éviter que l' empilement cognitif 
occasionne un risque pour la sécurité du patient et pour la qualité des soins. 
5.4.2 Comparaison des moyennes 
Le test de comparaison des moyennes Newman-Keuls a donc été réalisé sur l ' interaction 
et 19 groupes ont été créés pour les 68 combinaisons RP (référence annexe 7). Tout 
comme pour YI et Y2, le nombre de groupes est trop élevé et il n' est donc pas adapté 
pour dégager des règles d ' affectation et donc l ' algorithme des k-moyennes a été utilisé. 
La solution pour k = 4 a été choisie puisque la courbe se stabilise à cette valeur (figure 
5.15). 
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Figure 5.15: Somme des carrés pour différents k pour la variable Y 4 
Le tableau 5.13 montre les résultats des groupements pour k=4. Tout comme pour YI et 
Y2, le groupement 1 contient les groupements RP qui ont la plus faible valeur et à 
l' inverse, le groupement 4 contient les valeurs les plus élevées. 
Groupe Valeur Groupe Valeur Groupe Valeur Groupe Valeur 
1 1 0 2 1,084 3 - 2,044 4 2,904 
2 1 0 1 0,468 2 1,207 3 2,099 
3 1 0 1 0,010 1 0,159 1 0,222 
4 1 0 2 1,101 4 2,649 4 4,211 
0 2 0,836 3 1,809 4 2,673 
6 1 0 2 0,740 3 1,619 4 2,941 
7 1 0 1 0,451 2 3 
8 1 0 1 0,325 
9 1 0 1 0,496 
10 
1 0 2 0,851 
14 1 0 2 0,752 
15 1 0 2 1,084 
16 1 0 2 0,684 
17 1 0 2 0,639 3 1,523 4 2,625 
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Les limites issues des données de Y 4 ont été calculées de la même manière que pour YI 
et Y2 et sont présentées au tableau 5.14. 
1 0,00 0,50 
2 0,57 1,21 0,53 
3 1,38 2,15 1,29 
4 2,63 4,21 2,39 
Les limites établies par l' algorithme peuvent être visualisées à la figure 5.16. On 
remarque que le groupe 4 contient plus de données pour YI que pour les autres 
variables. Autrement dit, l' empilement cognitif est la composante de la charge de travail 
qui est la plus limitative. On remarque aussi que protocole 4 avec un ratio 1 :4 est la 
combinaison qui provoque un empilement cognitif le plus élevé soit un temps moyen de 
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Figure 5.16: Groupement des protocoles selon Y4 
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Le tableau 5.15 montre la liste des combinaisons à éviter pour réduire le risque pour la 
sécurité des patients et pour la qualité des soins. Elle est plus longue que pour les autres 
variables et donc la plus restrictive. Cela permet de confirmer que l'administration des 
traitements de chimiothérapie par les infirmières fait largement appel à la mémoire (la 
charge cognitive) et que c'est le facteur qui limite le plus la charge de travail que l' on 
peut affecter à une infirmière. 
Tableau 5.15: Combinaisons RP à éviter (selon Y 4) 
Protocoles Ratios infirmière-
(P) patients (R) 
1 1 :4 
4 1 :3 1 :4 
5 1 :4 
6 1 :4 
9 1 :4 
13 1 :4 
14 1 :4 
15 1:4 
16 1 :4 
17 1 :4 
Tout comme pour YI et Y2, les combinaisons RP du groupe 4 sont prises comme 
mettant en à risque la qualité des soins et la sécurité du patient. 
5.5 RÈGLES D' AFFECTATION 
5.5.1 Réunion des variables dépendantes 
Jusqu' à présent, les résultats ont été présentés pour chaque variable dépendante 
séparément. Toutefois, pour établir des règles d'affectation, il faut maintenant les 
considérer ensemble (tableau 5.16). Les combinaisons à éviter pour chacune des 
variables dépendantes ont été traduites en termes de ratio maximum. Ainsi, pour le 
protocole 1, Y 4 avait le ratio 1 :4 (groupe 4 avec charge de travail à éviter) et donc le 
ratio maximum doit être 1 :3. Un tiret a été placé pour toutes les variables n' ayant pas de 
combinaison RP à éviter. 
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Tableau 5.16: Réunion des ratios maximum (YI, Y2 et Y4) 
Protocoles Ratio maximum selon les Yi Ratio 
(si applicable) maXImUm 
YI Y2 Y4 retenu 
1 - - 1:3 1:3 
2 - - - -
3 1 :3 - - 1:3 
4 1:2 - 1:2 1:2 
5 - - 1:3 1:3 
6 - - 1 :3 1:3 
7 - - - -
8 - - - -
9 - - 1 :3 1:3 
10 - - - -
11 - - - -
12 - - - -
13 1:3 1:2 1:3 1:2 
14 1 :2 1 :3 1:3 1:2 
15 - - 1:3 1:3 
16 1:2 1:3 1:3 1:2 
17 1 :2 - 1 :3 1:2 
On remarque que certaines variables Yi sont plus restrictives que d'autres pour un même 
protocole. Cela est normal puisque chaque variable Yi correspond à un aspect différent 
de la charge de travail. Aucun travail de recherche n'a été fait pour réunir les aspects de 
la charge de travail et donc une moyenne ou une addition des valeurs pour les Yi n' a 
donc aucune signification. Il faudra donc prendre le ratio le plus restrictif pour chacun 
des protocoles pour être plus conservateur. 
Certains protocoles n' ont pas de restriction. Cela ne signifie pas qu'une infirmière peut 
prendre autant de patients qu'elle le désire, mais bien que les ratios, jusqu'à 1 :4, posent 
moins de risque pour la sécurité du patient en ce qui concerne la charge de travail. 
Le tableau 5.17 donne le ratio infirmière-patients le plus restrictif pour chacun des 
protocoles. À noter que les protocoles ont été classés en ordre croissant de ratio, 
autrement dit, du plus restrictif au moins restrictif. 
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1 FOLFOX 6 ou 4 modifié 1 :3 
3 VELCADE 1 :3 
5 FOLFIRI 1:3 
6 FOLFIRI + A V ASTIN 1:3 
9 Fludarabine 1 :3 
15 5-Fluorouracil (de Gramont modifié) 1:3 
2 21:4 
7 Gemzar 21:4 
8 Carbo Gemzar 21:4 
10 Herceptin 1 ère dose 21 :4 
11 Herceptin 2+ 21 :4 
12 AC 21 :4 
On-remarque que 5 protocoles sur les 17 protocoles étudiés ne peuvent pas être affectés 
plus de 2 fois à la même infirmière en même temps. Pour les protocoles 14, 16 et 17, 
c ' est la densité de travail (YI) qui est la plus restrictive. C'est aussi le cas pour le 
protocole 4, mais l'empilement cognitif est aussi restrictif pour ce protocole. Par contre, 
pour le protocole 13, c ' est l' imprévisibilité (Y2) qui limite le nombre de patients pour la 
même infirmière. 
On voit que chacun des protocoles les plus restrictifs n ' affecte pas la charge de travail de 
la même manière, mais qu ' ils occasionnent tous une charge de travail compromettant la 
sécurité des patients et la qualité des soins lorsque 3 patients ou plus sont affectés à la 
même infirmière en même temps. 
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On remarque aussi que 6 protocoles n'ont pas de ratio infirmière-patients défini (ratio 
maximal ~1 :4). En effet, les six protocoles occasionnant les charges de travail les plus 
faibles ne dépassent pas la limite de charge de travail à éviter même pour le plus haut 
ratio défini dans cette recherche 1 : 4. Ainsi, aucune règle d' affectation ne peut être 
déduite pour ces protocoles. 
5.5.2 Règles d'affectation 
Pour transformer les données du tableau 5.17 sous forme de règles d' affectation, on peut 
regrouper les protocoles en 3 grands groupes : ceux qui ont une charge de travail élevée 
(ratio maximum 1 :2), modérée (ratio maximum 1 :3) et faible (aucune restriction 
définie). Ces regroupements sont présentés dans le tableau 5.18. 
T bl 5 18 CI li f d 1 h . d t 1 
-
Charge de travail Charge de travail Charge de travail 
Élevée Modérée Faible 
Max. 2 .Qatients de cette Max. 3 .Qatients de cette catégorie Aucune restriction 
catégorie par infirmière par infirmière 
• Taxotère Docétaxel • Folfox 6 ou 4 modifié • Topotécan 
• Taxol • Velcade • Gemzar 
• CHOP-Rituxan • Folfiri - • Carbo-Gemzar 
• Rituxan (Lent ou • Folfiri+Avastin • Herceptin 
rapide) • Fludarabine ·AC 
• 5-FU (de Gramont modifié) 
Le tableau 5.19 ordonne les protocoles selon le Pareto. On remarque que les protocoles 
ayant les charges de travail les plus élevées ne sont pas dans les traitements les plus 
administrés. Il faut toutefois faire attention lors de l' affectation du Taxotère Docétaxel 
(protocole 4) et du CHOP-Rituxan puisqu ' ils sont respectivement au Se et 8e rang et 
qu ' ils ont une charge de travail élevée. 
Tableau 5.19 C t' . d ! 1 1 (1" t d l' d du Pareto) 
Charge de 
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Pour illustrer l'implication des règles d' affectation précédentes, prenons l' exemple de 
l'horaire de traitements présenté au tableau 5.20. 
À la première vue, aucun problème n ' est détectable. Par contre, avec les résultats du 
tableau 5.17, on voit que le protocole RlTUXAN (lent) appartient à la catégorie de charge 
de travail élevée (maximum de 2 patients par infirmière) tandis que dans l'horaire, 3 
patients ayant ce protocole ont été attribués à la même infirmière. 
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Pour remédier au problème de surcharge de l' horaire du tableau 5.20, un simple 
changement d'horaire permettrait de mieux répartir la charge de travail. Par exemple, on 
pourrait produire l'horaire montré au tableau 5.21. 
8h45 FOLFOX6 FOLFOX6 
La catégorisation des protocoles selon leur charge de travail sert donc de balise pour la 
planification des rendez-vous et l ' affectation des traitements de chimiothérapie aux 
infirmières. Elle aide à mieux répartir la charge de travail lié à l' administration de la 
chimiothérapie et se trouve à être un outil essentiel pour répondre aux effets néfastes de 
l' augmentation de la demande dans les cliniques d'hémato-oncologie. 
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CHAPITRE 6 CONCLUSION 
6.1 SYNTHÈSE 
Cette recherche s'est positionnée comme une réponse aux problèmes occasionnés par la 
croissance de la demande pour les traitements du cancer. Elle se démarque comme étant 
une des rares recherches à aborder la charge de travail des infirmières en hémato-
oncologie par la simulation à événements discrets en vue de dégager des lignes 
directrices dans la prise de rendez-vous. Cinq variables expliquant la charge de travail 
liée à l'administration de la chimiothérapie ont été retenues comme méthode de mesure. 
Une vaste base de données a ensuite été créée à partir de la simulation des 68 
expériences. Les données recueillies sur les 5 variables dépendantes ont ensuite été 
analysées par une analyse de corrélation, l'analyse de la variance, le test de Newman-
Keuls et l' algorithme des k-moyennes. Au final, seulement trois des cinq variables 
dépendantes expliquant la charge de travail ont été retenues. 
Les protocoles ont finalement été classés en trois catégories selon le niveau de charge 
de travail exigé à l' infirmière (élevée, modérée et faible). Pour chacune des catégories, 
un ratio infirmière-patients maximum a été défini pour permettre d ' affecter les patients 
aux infirmières de manière à répartir la charge de travail liée à l' administration de la 
chimiothérapie et ainsi augmenter la qualité des soins et la sécurité du patient. 
Outre ces résultats, cette recherche aura permis d ' arriver aux conclusions suivantes: 
• La charge de travail liée à l'administration de la chimiothérapie par les infirmières 
peut être évaluée par le biais de la densité de travail , l'imprévisibilité des tâches et 
l' empilement cognitif. 
• La charge de travail des infirmières peut effectivement être évaluée par un modèle de 
simulation à événements discrets . 
• Toute conclusion sur la charge de travail liée à l' administration de la chimiothérapie 
doivent considérer à la fois le protocole et le ratio infirmière-patients et inversement. 
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• Le modèle de simulation à événements discrets développé lors de cette recherche 
permet de mesurer l' effet des protocoles de chimiothérapie et les ratios infirmière-
patients sur la charge de travail. Avec un nombre de réplications suffisant et un temps 
fixe entre les débuts de traitement, aucune autre variable n' est significative. 
• Les protocoles n 'ont pas tous la même charge de travail. Certains occasionnent un 
risque pour la sécurité du patient et la qualité des soins lorsqu' ils sont administrés à 
plusieurs patients en même temps par une même infirmière. Ces limites constituent 
une référence pour diminuer le risque pour la sécurité des patients et augmenter la 
qualité des soins. 
• À cause de leur charge de travail élevée, les protocoles suivants ne devront pas être 
administrés en simultané à plus de 2 patients par la même infirmière : 
o Taxotère Docétaxel 
o Taxol 
o CHOP-Rituxan 
o Rituxan (Lent ou rapide) 
• Les protocoles suivants ont une charge de travail modérée, mais ne doivent pas être 
administrés à plus de trois patients en simultané par la même infirmière pour assurer 
la sécurité des patients et la qualité des soins: 





o 5-FU (de Gramont modifié) 
• Cette recherche n'a pas détecté de restriction pour les protocoles suivants (aucun 







6.2 CONTRIBUTION DE LA RECHERCHE 
Cette recherche a permis d ' étudier la question de la charge de travail des infirmières, 
autant du côté de sa définition en hémato-oncologie que de sa mesure. Elle a proposé 
une modélisation du travail des infirmières en hémato-oncologie qui permet de 
déterminer de manière objective et reproductible la charge de travail liée à la tâche 
d' administration de la chimiothérapie. Elle a donc permis de jeter les bases pour l ' étude 
de la répartition de la charge de travail. 
En prenant une certaine distance par rapport à la subjectivité de la méthode d ' évaluation 
de la charge de travail par l' opinion d ' experts, cette recherche rend disponible 
l'information sur l' affectation des patients pour l' adjointe administrative à qui revient la 
responsabilité de planifier les rendez-vous de traitement. 
D'autre part, cette recherche a permis d' établir des limites de la charge de travail dans 
une optique de sécurité des patients et de qualité des soins. Ces limites pourront être un 
point de départ pour de futurs travaux de recherche sur la charge de travail des 
infirmières et pourront être bonifiées ou revalidées par d ' autres méthodes de mesure. 
D'une manière plus générale, ce travail a permis de rassembler les connaissances en 
simulation, en ergonomIe cognitive, en sciences infirmières, en pharmacie et en 
statistiques pour apporter une action concrète en réponse aux problèmes liés à 
l' accroissement de la demande et du nombre de protocoles de chimiothérapie. 
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6.3 A VENUES FUTURES DE LA RECHERCHE 
Bien que cette recherche trouvait son originalité dans le fait qu' elle utilisait la simulation 
à événements discrets pour évaluer la charge de travail, il faut toutefois se rappeler que 
la simulation ne prenait pas en compte la variation qui pourrait y avoir dans le temps 
entre les rendez-vous ni la présence des tâches indirectes des infirmières. Ces deux 
variables pourront être ajoutées dans de futures recherches pour mesurer leur impact sur 
la charge de travail. 
D'autre part, cette recherche n'a traité que 17 protocoles parmi plus de 170. D'autres 
travaux pourraient réaliser les mêmes simulations, mais avec d'autres protocoles. De 
plus, seulement les ratios infirmière-patients de 1 : 1 jusqu' à 1:4 ont été simulés. Ces 
ratios étaient suffisants pour établir des limites de charge de travail , mais n'ont pas 
explicitement établi des limites pour chaque protocole. De futurs travaux pourraient 
reprendre les limites établies pour YI , Y2 et Y 4 et tester jusqu'à quel ratio infirmière-
patients on pourrait théoriquement aller pour chacun des protocoles. 
D' autres projets de recherche pourraient tenter de mesurer l' impact réel des règles 
élaborées dans ce mémoire, que ce soit dans une clinique d'hémato-oncologie ou par 
l'essai dans un environnement virtuel combiné avec des méthodes plus courantes de 
mesure de la charge de travail comme le NASA-TLX ou le SWAT. 
Finalement, cette recherche a testé les protocoles séparément pour dégager des règles 
d'affectation. Pour développer le sujet, d' autres recherches pourraient se concentrer sur 
la charge de travail engendrée par des mix de protocoles différents. Une telle recherche 
aurait comme avantage de compléter les Il règles d' affectation en proposant des 
combinaisons alternatives. Que ce soit l'une ou l' autre des avenues de recherche qui sera 
empruntée, il n' en reste pas moins que ce seront toutes des voies pour une meilleure 
qualité des soins et une meilleure sécurité des patients malgré le contexte actuel 
d' augmentation du nombre de cas de cancer. 
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ANNEXE! 
MATRICES DES PROTOCOLES DE CHIMIOTHÉRAPIE 
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Notes : 
• Tous les temps sont en minutes 
• L'accès veineux correspond à la distribution suivante : 
DISC(0.25,NORM( 5,0.5),0.26,NORM(20,2),0.34,UNIF(20,30), 1 ,TRIA(5, 7,15)) 
Protocole 1: Folfox 6 (ou 4 modifié) 
Étape Volume Vitesse Temps de Temps Type Probabilité 
traitement infirmier d'inclusion complications 
Accès *Voir Inf Moyen 
veineux - - - légende 
Oxaliplatin + 500ml 250 120 TRIA(3,5,7) Non Faible Leucovorin ml/h 
Rinçage 
20 ml 200 6 TRIA(0.5,l ,2) Non Très faible 
ml/h 
5 FU (bolus) 
2 
UNIF(2,4) + Inf Très faible - - TRIA(l,2.5,4) 
Installation 0 UNIF(10,lS) Inf Très faible - -biberon 
Protocole 2: Topotécan 
Étape Volume Vitesse Temps de Temps Type Probabilité 
traitement infirmier d'inclusion complications 
Accès *Voir Inf 
veineux légende Moyen 
Topotécan 30 TRIA(3,S,7) Non Très faible 
Rinçage 
20ml 200 6 TRIA(0.5,l ,2) Non Très faible 
ml/h 
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Protocole 3: Velcade 
Étape Volume Vitesse Temps de Temps Type Probabilité 
traitement infirmier d'inclusion corn Iications 
Signes 
vitaux - - - TRIA(2,3,4) Inf Faible 
(PA+PLS) 
Velcade 
(sous- - - 0,083 TRIA(1,2.5,6) Inf Faible 
cutané) 
Attente - - 30 - Non Faible 
Signes 
vitaux - - - TRIA(2,3,4) Non Très faible 
(PA+PLS) 
Protocole 4: Taxotère Docétaxel 
Étape Vol. Vitesse Temps de Temps Type Probabilité 
traitement infirmier d'inclusion Complic. 
Accès veineux - - - *Voir légende Inf Moyen 
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5. (PA+PLS+R+T - - - Inf Élevé 
) 5) 
Taxotère 15 TRIA(3,5,7) Non Élevé - -(début) 
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5. (PA+PLS+R+T - - - Oui Élevé 
) 5) 
Taxotère (suite) - - 15 - Non Élevé 
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5 . (PA+PLS+R+T - - - Oui Élevé 
) 5) 
Taxotère (suite) - - 15 - Non Élevé 
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5. (PA+PLS+R+T - - - Oui Élevé 
) 5) 
Taxotère (suite) - - 15 - Non Élevé 
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5 . (PA+PLS+R+T - - - Oui Élevé 
) 5) 
Rinçage 60 250 
15 TRIA(0.5,1,2) Très faible 
ml ml/h Non 
Fin de TRIA(3,4,7) Inf Très faible - - -
traitement 
111 
Protocole 5 : Folfiri 
Étape Vol. Vitesse Temps de Temps Type Probabilité 
traitement infirmier d'inclusion complications 
Accès veineux *Voir Inf Moyen - - -
légende 
Atropine* 
- - 30 TRIA(l,2.5,6) Non Très faible (SIC) 
Irinotécan 120 TRIA(3,5,7) Non Faible - -
+Leucovorin** 
Rinçage 20 333 3,6 TRIA(0.5,l,2) Non Faible 
ml ml/h 
5 FU (bolus) 
2 2+ Oui Faible - - TRIA(l,2.5,4) 
Rinçage 20 250 4,8 TRIA(0.5,l,2) Non Faible 
ml mL/h 
Installation UNIF(lO,15) Inf Très faible - - -biberon 
Protocole 6 : Folfiri + Avastin 
Étape Vol. Vitesse Temps de Temps Type Probabilité 
traitement infirmier d'inclusion complications 
Accès veineux *Voir Inf - - - Moyen légende 
Atropine* 
- - 30 TRIA(l,2.5,6) Non Très faible (SIC) 
Irinotécan 2 TRIA(3,5,7) Non Faible - -
+Leucovorin** 
Rinçage 20 333 3,6 TRIA(0.5,l,2) Non Faible 
ml ml/h 
5 FU (bolus) 
2 2+ Inf Faible - - TRIA(l,2.5,4) 
Rinçage 20 250 4,8 TRIA(0.5,l,2) Non Faible 
ml ml/h 
Avastin - - 90 TRIA(3,5,7) Non Élevé 
Rinçage 20 250 4,8 TRIA(0.5,l,2) Non Élevé 
ml ml/h 
Installation UNIF(10,15) Inf Très faible - - -biberon 
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Protocole 7 : Gemcitabine (Gemzar) 
Étape Vol. Vitesse Temps de Temps Type Probabilité 
traitement infirmier d'inclusion complications 
Accès *Voir Inf Moyen 
veineux - - - légende 
Gemzar 250 500 30 TRIA(3,5,7) Faible 
ml ml/h 
Rinçage 60 500 7,2 TRIA(0.5,l,2) Non Faible 
ml ml/h 
Fin de TRIA(3,4,7) Inf Très faible - - -
traitement 
Protocole 8 : Carbo - Gemzar 
Étape Vol. Vitesse Temps de Temps Type Probabilité 
traitement infirmier d'inclusion Complications 
Accès *Voir Inf Moyen 
veineux - - - légende 
Carboplatine 250 250 
60 TRIA(3,5,7) Non Faible 
ml ml/h 
Rinçage 20 200 6 TRIA(0.5,l,2) Non Faible 
ml ml/h 
Gemzar 250 500 30 TRIA(3,5,7) Non Faible 
ml ml/h 
Rinçage 60 500 
7,2 TRIA(0.5,l,2) Non Faible 
ml ml/h 
Fin de TRIA(3,4,7) Inf Très faible - - -
traitement 
Protocole 9 : Fludarabine 
Étape Vol. Vitesse Temps de Temps Type Probabilité 
traitement infirmier d'inclusion complications 
Accès *Voir Inf 
veineux - - - Moyen légende 
Fludarabine 100 250 24 TRIA(3,5,7) Non Faible 
ml ml/h 
Rinçage 20 250 
4,8 TRIA(0.5,l,2) Non Faible 
ml ml/h 
Fin de TRIA(3,4,7) Inf Très faible - - -
traitement 
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Accès *Voir Inf Moyen 
veineux 
Herceptin 
250ml 166 90 TRIA(3,5,7) Non Élevé 
ml/h 
Rinçage + 166 TRIA(0.5,l,2) Élevé 
observation 60 ml ml/h 21,7 Non 
Observation 60 Non Élevé 
Fin de TRIA(3,4,7) Inf Très faible 
traitement 
Moyen 
250 ml 500 ml/h 30 Non 
60 ml 500 ml/h 7,2 TRIA(0.5,l,2) Non Moyen 
30 Moyen 
Fin de TRIA(3,4,7) Inf Très faible 
traitement 
Protocole 12 : AC 
Étape Vol Vitess Temps de Temps Type Probabilité 
. e traitemen infirmier d'inclusio complication 
t n s 
Accès veineux - - - *Voir légende Inf Moyen 
Cyclophasphamid 250 250 
e ml ml/h 60 TRIA(3,5,7) Non Faible 
Rinçage 20 250 
ml ml/h 4,8 TRIA(0.5,l,2) Non Faible 
Doxorubicin (3-4 015C(0.5,3,l,4 
seringues) 250 250 ) * UNIF(2,3) + 
ml ml/h 60 TRIA(1;2,5;4) Non Faible 
Rinçage 20 250 
ml ml/h 4,8 TRIA(0.5,l,2) Non Faible 
Fin de traitement - - - TRIA(3,4,7) Inf Très faible 
114 
Protocole 13 : Taxol 
Étape Vol. Vitesse Temps de Temps Type Probabilité 
traitement infirmier d'inclusion complications 
Accès veineux - - - *Voir légende Inf Moyen 
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5.5 Inf Très faible (PA+PLS+R+T) - - - ) 
Taxol (début) - - 15 TRIA(3,5,7) Non Très élevé 
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5.5 Oui Très élevé (PA+PLS+R+T) - - - ) 
Taxol (suite) - - 15 - Non Très élevé 
Signes vitaux 
- -
TRIA(3.5,4.5,5.5 Oui Très élevé (PA+PLS+R+T) - ) 
Taxol (suite) - - 15 - Non Très élevé 
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5.5 Oui Très élevé (PA+PLS+R+T) - - - ) 
Taxol (suite) - - 15 - Non Très élevé 
Signes vitaux 
- -
TRIA(3.5,4.5,5.5 Oui Très élevé (PA+PLS+R+T) - ) 
Taxol (suite) - - 60 - Non Très élevé 
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5.5 Oui Très élevé (PA+PLS+R+T) - - - ) 
Taxol (suite) - - 30 - Non Très élevé 
Taxol (suite) et 





TRIA(3.5,4.5,5 .5 Oui Très élevé (PA+PLS+R+T) - ) 
Rinçage 60 170 TRIA(O.5,1,2) Très élevé 
ml ml/h 
21 Non 
Fin de TRIA(3,4,7) Inf Très faible traitement - - -
115 
Protocole 14: CHOP-Rituxan 
Étape Vol. Vitesse Temps Temps Type Prob. 
de infirmier d'incI Complic. 
traitem 
ent 
Accès veineux - - - *Voir légende Inf Moyen 
Donner Tylenol - - - TRIA(1,2,3) Inf Très élevé 
Pré-chimio (oral) - - 30 TRIA(1,2,3) Non Très élevé 
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5.5 Inf Très faible (pA+PLS+R+T) - - - ) 
Rituxan (début) 4,9 ml 19,6 ml/h 15 TRIA(3,5,7) Non Très élevé 
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5.5 Inf Très faible (PA+PLS+R+T) - - - ) 
Rituxan (suite) 9,8 ml 39,2 ml/h 15 - Non Très élevé 
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5.5 
Inf Très faible (PA+PLS+R+T) - - - ) 
Rituxan (suite) 14,7 ml 58,8 ml/h 15 - Non Très élevé 
Signes vitaux TRIA(3 .5,4.5,5.5 
Inf Très faible (PA+PLS+R+T) - - - ) 
Rituxan (suite) 19,6 ml 78,4 ml/h 15 - Non Très élevé 
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5 .5 
Inf Très faible (PA+PLS+R+T) - - - ) 




Inf Très faible (PA+PLS+R+T) ) 
Rituxan (suite) 58,8 ml 117,6 ml/h 30 - Non Très élevé 
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5.5 
Inf Très faible (PA+PLS+R+T) - - - ) 




Inf Très faible (PA+PLS+R+T) - - ) 




Inf Très faible (PA+PLS+R+T) ) 
Rinçage 20 ml 250 ml/h 4,8 TRIA(0.5,1,2) Non Très élevé 
CycIophosphamide 100 ml 300 ml/h 20 TRIA(3,5,7) Non Faible 
Rinçage 20 ml 300 ml/h 4 TRIA(0.5,1,2) Non Faible 
Vincristine 50 ml 300 ml/h 10 TRIA(3,5,7) Non 
Rinçage 20 ml 300 ml/h 4 TRIA(0.5,1,2) Non 
Doxorubicine (bolus) DI5C(0.5,3,1,4) 
- - - * UNIF(2,3) + Inf Faible 
TRIA(1,2.5,4) 
Rinçage 60 ml 300 ml/h 12 TRIA(0.5,1,2) Non Faible 
Fin de traitement - - - TRIA(3,4,7) Inf Très faible 
1,7 m2 de surface corporelle (637,5 mg dans 250 mL = concentration 2,55 mg/mL) 
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Protocole 15 : 5-Fluorouracil (de Gramont modifié) 
Étape Volum Vitess Temps de Temps Type Probabilité 
e e traitemen infirmière d'inclusio complication 
t n s 
Accès *Voir Inf Moyen - - -
veineux légende 
Leucovori 500 ml 250 120 TRIA(3,5,7) Non Faible 
n ml/h 
Rinçage 20 ml 200 6 TRIA(0.5,l,2 Non Très faible 
ml/h ) 
5 FU UNIF(2,4)+ 
(bolus) - - 2 TRIA(l,2.5,4 Inf Très faible 
) 
Installatio UNIF(10,15) Inf Très faible - - -
n biberon 
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Protocole 16: RITUXAN - Lent 
Étape Vol. Vitesse Temps de Temps infirmier Type Probabilité 
trait. d'incl. complication 
s 
Accès veineux - - - *Voir légende Inf Moyen 
Donner Tylenol - - - TRIA(1,2,3) Inf Très élevé 
Pré-chimio - - 30 TRIA(1,2,3) Non Très élevé 
(oral) 
Signes vitaux - - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Très faible 
(PA+PLS+R+T) 
Rituxan (début) 4,9 19,6 15 TRIA(3,5,7) Non Très élevé 
mL mL/h 
Signes vitaux - - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Très faible 
(PA+PLS+R+T) 
Rituxan (suite) 9,8 39,2 15 - Non Très élevé 
mL mL/h 
Signes vitaux - - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Très faible 
(PA+PLS+R+T) 
Rituxan (suite) 14,7 58,8 15 - Non Très élevé 
mL mL/h 
Signes vitaux - - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Très faible 
(PA+PLS+R+T) 
Rituxan (suite) 19,6 78,4 15 - Non Très élevé 
mL mL/h 
Signes vitaux - - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Très faible 
(PA+PLS+R+T) 
-
Rituxan (suite) 49 98 mL/h 30 - Non Très élevé 
mL 
Signes vitaux - - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Très faible 
(PA+PLS+R+T) 
Rituxan (suite) 58,8 117,6 30 - Non Très élevé 
mL mL/h 
Signes vitaux - - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Très faible 
(PA+PLS+R+T) 
Rituxan (suite) 68,6 137,3 30 - Non Très élevé 
5 mL mL/h 
Signes vitaux - - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Très faible 
(PA+PLS+R+T) 
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Étape Volum Vitess Temps de Temps Type Probabilité 
e e traitemen infirmier d'inclusio complication 
t n s 
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5. Inf Très faible 
(PA+PLS+R+ 5) 
n 
Rinçage 20ml 250 4,8 Non Très élevé 
ml/h 
Fin de TRIA(3,4,7) Inf Très faible 
traitement 
P t 1 17 RITUXAN R ·d , 
Étape Vol. Vitesse Temps de Temps infirmier Type Prob. 
traitement d'incl. Complic. 
Accès veineux - - - *Voir légende Inf Moyen 
Donner Tylenol - - - TRIA(l,2,3) Inf Très élevé 
Pré-chimio 0.8 1 30 0.8 + Non Très élevé (seringue) ml ml/min TRIA(l,2.5,4) 
Rinçage 20 300 6 TRIA(0.5,l ,2) Non Très élevé 
ml ml/h 
Signes vitaux 
- - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Très faible (PA+PLS+R+T) 
Rituxan (début) 25 100 15 TRIA(3,5,7) Non Très élevé 
ml ml/h 
Signes vitaux 
- - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf - Très faible (PA+PLS+R+T) 
Rituxan (suite) 25 200 
15 Non Très élevé 
ml/h -ml 
Signes vitaux 
- - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Très faible (PA+PLS+R+T) 
Rituxan (suite) 100 200 30 Non Très élevé -
ml ml/h 
Signes vitaux 
- - - TRIA(3.5,4.5,5.5 ) Inf Très faible (PA+PLS+R+T) 
Rituxan (suite) 100 200 30 Non Très élevé -
ml ml/h 
Signes vitaux 
- - - TRIA(3.5,4.5,5.5 ) Inf Très faible (PA+PLS+R+T) 
Rinçage 20 200 6 TRIA(0.5,l ,2) Non Très élevé 
ml ml/h 
Fin de traitement - - - TRIA(3,4,7) Inf Très faible 
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ANNEXE 2 
EXEMPLE DE GRAPHIQUE DE CHARGE COGNITIVE 
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MESURES SUBJECTIVES DE LA CHARGE DE TRAVAIL 




1- Exigence Mentale 
1 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 l " 
Frustration Demande physique 
ou 
Faible Élevée Effort ou Frustration 
Performance Performance 
2- Exigence physique 








3- Exigence temporelle 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Demande ou 
temporelle Demande Temporelle 
Demande Demande 










physique Demande Mentale 
5- Effort 








6- Frustration Demande ou 
mentale Frustration 





1. Beaucoup de temps morts. Peu ou pas du tout d ' interruptions ou de 
chevauchement des activités. 
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2. Des temps morts occasionnels. De fréquentes interruptions ou chevauchements 
des activités. 
3. Presque jamais de temps morts. Les interruptions ou chevauchements des 
activités sont fréquents ou arrivent continuellement. 
Charge d'effort mental 
1. Un très petit effort mental, conscient et nécessaire. L'activité est presque 
automatique, nécessitant peu ou pas d'attention. 
2. Un effort mental conscient et modéré est nécessaire. La complexité de l' activité 
est modérément élevée en raison de son caractère incertain, imprévisible ou peu 
familier. Une attention considérable est nécessaire. 
3. Un énorme effort mental et de concentration est nécessaire. Activité très 
complexe nécessitant une attention totale. 
Charge de stress psychologique 
1. Petite confusion, risque, frustration ou anxiété qui peuvent être facilement 
maîtrisés. 
2. Stress modéré dû à la confusion, la frustration ou l ' anxiété qui s ' ajoute de façon 
notable à la charge de travail. Une compens~tion significative est nécessaire pour 
maintenir la performance adéquate. 
3. Stress élevé à très intense dû à la confusion, la frustration ou l' anxiété. Une 
détermination élevée ou extrême et un sang-froid important sont nécessaires. 
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ANNEXE 4 
PARAMÈTRES DU MODÈLE DE SIMULATION 













Fournit l'information sur chaque 
patient: 
1) Le protocole prescrit 
2) L'heure d 'arrivée 
Donne le numéro du patient. 
Incrément utile pour la lecture 
dans la matrice des patients 
Active ou désactive 
l'enregistrement des statistiques 
horaires lors des 
Détermine le nombre de fauteuils 
disponibles 
Détermine le temps entre le départ 
de 2 patients. 
Sélectionne le mode de création 
des entités 
Détermine le nombre 
d' infIrmi ères 
Donne le protocole de traitement 
du patient. 
Donne le nombre de protocoles 
étudiés (nombre de patients) 
Donne la composition des 
protocoles (suite de temps 
infIrmier, temps traitement, Type 
d ' inclusionion, probabilité de 
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Nombre entre 1 et 17 (note : 
Il y a 17 protocoles issus du 
Pareto) 
Nombre de minutes depuis 
minuit de rétén~nc:e 
1 à 4 
1 pour activer 
o pour désactiver 
4 (par défaut) 
Par défaut, 15 minutes. 
1 pour la validation de 
l ' hypothèse 2 
o pour la validation des 
3 et 4 
1 (par défaut) 
1 à 17 (selon la matrice des 
protocoles eTraitements) 
1à4 
Selon les protocoles de 
chimiothérapie. 
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Conserve le temps infinnier pour chaque étape du 
Conserve le temps de traitement pour chaque étape du 
cole. 
Conserve l'étape en cours. L'attribut est incrémenté à 
...... r,~A""le de traitement du patient. 
Donne l'heure d'arrivée du patient dans la salle de 
traitement. 
Donne le temps entre la création de l'entité et son entrée 
dans la salle de traitement. 
Valeur à 1 si l'étape a une complication, sinon O. 
Conserve le type d'Type d ' inclusionion du temps 
infinnier dans le de traitement. 
Conserve le nombre d'entités à mettre en lot. Utile pour 
lier une ication à 1 aSSOClee. 
Donne le temps de traitement associé à la complication. 
Concerne seulement le de l'infinnière. 
Donne le temps entre le début du traitement et le début de 
la ication. 
Conserve la priorité de l'étape. Une complication a une 
e. 
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Variables indépendantes du modèle de simulation 
T bl 3 V . bl . d' d t , 
Description Valeur Utilisé pour le test 
des hypothèses 
Nombre de patients simulés là4 Oui 
Protocoles étudiés 1 à 17 Oui 
Nombre de jours simulés 1 jour Non 
Nombre d'heures par jour 24 h Non 
Nombre d' infirmières 1 Non 
Nombre de fauteuils là4 Non 
Variables dépendantes du modèle de simulation 
T bl 4 V . bl d' d t d , dï d . ul f 
Variables dépendantes (facteurs contribuant à la charge de 
travail) 
Le nombre de tâches par unité de temps 
Le nombre de complications dans l' ensemble du traitement. 
Le nombre moyen d ' éléments que l'infirmière doit traiter 
simultanément 
Le temps moyen d'attente des tâches en suspens 
Le nombre de tâches qui doivent être exécutées en même temps par 
unité de temps 
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ANNEXES 
DÉTERMINATION DU TEMPS REQUIS POUR LES TÂCHES INFIRMIÈRES 
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Tableau 5: Variables dépendantes du modèle de simulation 
Tâche Description Min Moy Max Temp 
s 
(min) 
Administration SIC 1- Rassembler le matériel (disponible sur 
(Velcade, Atropine) un chariot près du patient) 
2- Faire l'administration SIC 1 min 2, 5 min 6 min TRIA(I 3- Terminer l'intervention (jeter les ;2,5;6) 
déchets, aller reporter des équipements, 
etc.) 
Bolus (5FU) 1- Rassembler le matériel (disponible sur 
un chariot près du patient) 
2- Faire le bolus 1 min 2,5 min 4 min TRIA(I 3- Terminer l'intervention (jeter les ;2,5;4) 
déchets, aller reporter des équipements, 
etc.) 
Fin de traitement de 1- Arrêter la pompe (fin du rinçage) 
chimiothérapie 2- Déconnecter la tubulure TRIA(3 3- Jeter les déchets 3 min 4 min 7 min 
;4;7) 4- Reporter les feuilles du fauteuil vers le 
doss ier du patient 
Installation biberon 1- Rassembler le matériel (disponible sur 15 UNIF{I 
un chariot près du patient) la min -
min 0;15) 2- Installer le bibreon 
Installer poche de 1- Rassembler le matériel (disponible sur 
traitement un chariot près du patient) 
2- Accrocher la poche de traitement sur 3 min 5 min 7 min TRIA(3 la pompe ;5;7) 
3- Connecter la poche de traitement 
3- Programmer la pompe 
Installer poche de 1- Rassembler le matériel (disponible sur 
traitement (2 poches + un chariot près du pati ent) 
-
installer un Y) 2- Accrocher les 2 poches de traitement TRIA(3 
sur la pompe 3 min 5 min 7 min 
3- Connecter les poches de traitement ;5;7) 
avec un Y 
3- Programmer la pompe 
Prendre les signes Tout le matériel nécessaire est à portée 
vitaux (PA+PLS) de main pour: 2 min 3 min 4 min TRIA(2 1- Pression artériell e ;3;4) 
2- Pulsations cardiaques 
Prendre les signes Tout le matériel nécessaire est à portée 
vitaux de main pour: TRIA(3 
(PA+PLS+R+T) 1- Pression artérielle 5, 5 
2- Pulsations cardiaques 3, 5 min 4,5 min min ,5;4,5; 
3- Respirati on 5,5) 
4- Température 
Préparer un rinçage 1- Arrêter le traitement TRIA(O 2- Installer le soluté 0, 5 min 1 min 2 min 
3- Démarrer la pompe ,5;1;2) 
Donner médication 1- Sortir la médication (dans la même 
(Tylenol, Decadron, pièce que l'infirmière) 1 min 2 min 3 min TRIA(I 
pré-chimio) 2- Offrir un verre d'eau au patient ;2;3) 
3- Donner la médication au patient 
ANNEXE 6 





RÉSULTATS DES TESTS DE NEWMAN-KEULS 
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TEST NEWMAN-KEULS POUR YI 
Groupes R:P Moyenne v 01 :03 0.1085 
a 04 :17 0.2582 v 01 :04 0.1082 
a 04:16 0.2582 v 02:11 0.1065 
b 04:14 0.2489 w 03:1 2 0.09946 
c 04:04 0.2417 w 02 :06 0.09753 
d 03:17 0.2209 x 01:17 0.09466 
d 03:16 0.2197 x 03 :05 0.09442 
e 03:04 0.2147 xy 04:10 0.09266 
e 04:1 3 0.2141 yz 02 :02 0.09071 
f 03:14 0.2115 yz 02:08 0.09059 
g 04:03 0.203 yz 04:01 0.09036 
h 03:03 0.1843 yz 04:15 0.09036 
1 03:1 3 0.1786 yz 01 :16 0.09012 
J 02:04 0.1751 yz 01 :09 0.08981 
k 04:09 0.169 z 01 :14 0.08676 
k 02:17 0.1668 A 01:07 0.07641 
1 02: 16 0.1618 A 01 :13 0.07525 
1 04:11 0.1607 A 03 :01 0.07494 
lm 02 :03 0.1588 A 03: 15 0.07494 
lm 04:07 0.1584 A 02:1 2 0.07382 
m 03 :09 0.1569 A 03:10 0.07362 
m 02:14 0.1567 B 02:05 0.06912 
m 04:06 0.1557 C 01: Il 0.06345 
n 04:08 0.1471 D 01 :02 0.06066 
0 03 :07 0.142 E 02:01 0.05632 
p 03:11 0.1374 E 02:15 0.05632 
q 02:1 3 0.134 E 01 :06 0.0558 
q 02:09 0.1327 EF 02:10 0.05367 
r 03:06 0.1298 F 01:08 0.05175 
s 04:1 2 0.1218 G 01 :12 0.04166 
s 04:02 0.1212 G 01 :05 0.03919 
s 03 :08 0.1212 H 01 :01 0.03214 
t 02:07 0.1172 H 01 :15 0.03214 
u 04:05 0.1145 H 01 :10 0.02946 
v 03 :02 0.1094 
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TEST NEWMAN-KEULS POUR Y2 
Groupes R:P Moyenne uv 04:07 3.2 
a 04:13 40.63 uvw 04:09 3.1 
b 04:14 34.99 vwx 04:03 2.68 
c 04:16 33.75 vwx 04:01 2.57 
d 03:13 30.91 vwx 04:15 2.57 
e 03:14 26.42 wxy 02:11 2A6 
f 03:16 25.64 wxy 02:12 2A2 
g 04:17 24.71 wxyz 03:09 2.38 
h 02:13 20.74 xyz 03:07 2.31 
1 04:04 19.79 xyz 02:05 2.27 
J 03:17 18A3 xyzA 02:08 2.18 
k 02:14 17.84 xyzA 01:06 2.15 
1 02:16 17.25 xyzAB 03:03 1.97 
m 03 :04 14.44 xyzAB 03 :01 1.96 
n 02:17 12.4 xyzAB 03 :15 1.96 
0 01:13 9.94 yzAB 01:10 1.71 
0 02:04 9.66 zABC 04:02 1.59 
p 04:06 9.01 AB CD 02:09 lA6 
p 01 :14 8.8 AB CD 02:07 1A4 
p 01:16 8.76 ABCD 02:03 lAI 
q 04:10 7.05 BCD 02:01 1.32 
qr 03 :06 6.77 BCD 02:15 1.32 
r 01:17 6.34 BCD 03:02 1.3 
s 03:10 5.28 BCD 01 :12 1.28 
st 04:05 5.03 BCDE 01:08 1.21 
st 04:11 5.00 BCDE 01 : Il 1.2 
st 04:08 4.92 BCDE 01:05 1.14 
st 04:12 4.84 CDE 01:07 0.85 
st 01:04 4.82 CDE 01:09 0.85 
t 02 :06 4.44 CDE 02:02 0.75 
u 03 :05 3.77 DE 01 :03 0.69 
u 03 :11 3.73 DE 01 :01 0.66 
u 03:12 3.69 DE 01 :15 0.66 
u 02:10 3.58 E 01:02 OAI 
u 03:08 3.49 
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TEST NEWMAN-KEULS POUR Y3 
Groupes R:P Moyenne st 03:11 3.98 
a 04:14 90.72 t 03 :10 3.43 
b 04:16 73.03 t 03 :07 3.32 
c 04:13 57.94 u 02 :05 2.49 
d 04:17 50.85 uv 03:02 2.22 
d 03 :14 50.6 uv 02:01 2.13 
e 04:04 41 .73 uv 02:15 2.13 
f 03:16 40.49 uv 04:03 2.06 
g 03 :13 34.57 uvw 02: 12 1.59 
h 03 :17 27.62 uvw 02:08 1.56 
1 03:04 25 .37 uvw 02:11 1.34 
J 04:06 24.03 uvw 02:09 1.27 
k 02:14 19.63 vw 02:10 1.18 
1 02:16 15.72 vw 02:07 1.17 
m 02 :13 13.62 vw 03:03 1.13 
m 04:05 13.23 wx 02:02 0.64 
n 03:06 Il .87 x 02:03 0.09 
0 02:04 9.98 x 01 :01 0 
0 02:17 9.71 x 01:10 0 
p 04:09 8.7 x 01:11 0 
p 04:11 8.67 x 01 :12 0 
p 04:01 8.55 x 01:13 0 
p 04:15 8.55 x 01 :14 0 
pq 04:08 8.17 x 01 :]5 0 
pqr 03:05 7.73 x 01 :16 0 
qr 04:12 7.26 x 01 :17 0 
qr 04:07 7.17 x 01:02 0 
r 04:10 6.75 x 01:03 0 
s 03:01 5.02 x 01:04 0 
s 03:15 5.02 x 01 :05 0 
st 02:06 4.51 x 01 :06 0 
st 03:09 4.44 x 01 :07 0 
st 04:02 4.25 x 01:08 0 
st 03 :12 4.1 x 01:09 0 
st 03 :08 4.1 
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TEST NEWMAN-KEULS POUR Y4 
Groupes R:P Moyenne klmn 02 :13 0.8514 
a 04:04 4.211 klmn 02:05 0.8355 
h 04:13 3.188 lmno 02:14 0.7519 
he 04:14 3.003 lmno 02:06 0.7403 
he 04:06 2.941 lmnop 03:08 0.7074 
he 04:01 2.904 lmnop 02:16 0.6845 
he 04:15 2.904 mnop 02:17 0.6394 
e 04:09 2.766 mnopq 02:12 0.5698 
e 04:05 2.673 nopqr 02:09 0.4963 
e 04:16 2.666 nopqr 02:02 0.4679 
e 03:04 2.649 nopqr 02:07 0.4509 
e 04:17 2.625 opqr 02:11 0.4048 
d 04:07 2.151 opqr 02:10 0.4019 
de 04:02 2.099 pqrs 02:08 0.3254 
de 03:01 2.044 qrs 04:03 0.2219 
de 03:15 2.044 rs 03:03 0.1587 
de 03:13 2.018 s 02:03 0.00956 
def 03:05 1.809 s 01 :01 0 
efg 04:11 1.742 s 01 :10 0 
fg 03:14 1.668 s 01: Il 0 
fg 03:06 1.619 s 01 :12 0 
fg 04:10 1.601 s 01:13 0 
fg 04:12 1.567 s 01 :14 0 
fgh 03:17 1.523 s 01:15 0 
fghi 03:16 1.474 s 01 :16 0 
ghij 03:09 1.379 s 01 :17 0 
hijk 03:02 1.207 s 01:02 0 
ijk 04:08 1.169 s 01:03 0 
jkl 02:04 1.101 s 01:04 0 
jkl 02:01 1.084 s 01:05 0 
jkl 02:15 1.084 s 01 :06 0 
jkl 03:07 1.078 s 01:07 0 
jkl 03:12 1.051 s 01 :08 0 
klm 03:11 0.9386 s 01:09 0 
klm 03:10 0.9372 
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TEST NEWMAN-KEULS POUR YS 
.. 
. .. 
Groupes R:P Moyenne pqrs 03:12 0.1014 
a 04:04 1.008 qrst 03:08 0.08186 
b 04:14 0.7445 rstu 02:06 0.07094 
c 04:16 0.6841 stu 03:10 0.06664 
c 04:13 0.6795 tuv 02:01 0.06007 
c 04:17 0.6722 tuv 02:15 0.06007 
d 03:04 0.5565 tuv 02:09 0.05679 
e 04:06 0.4509 tuv 02:05 0.05621 
e 04:09 0.4449 tuv 02:07 0.04758 
f 03:13 0.3579 tuv 04:03 0.04403 
fg 03:14 0.3507 tuvw 02:12 0.04095 
fgh 03:17 0.3326 tuvw 02:11 0.04046 
gh 03:16 0.321 uvw 02:02 0.03582 
gh 04:07 0.3195 uvw 02:08 0.02837 
h 04:05 0.3011 uvw 03:03 0.02818 
1 04:11 0.2675 vw 02:10 0.02091 
1 04:01 0.2566 w 02:03 0.001535 
1 04:15 0.2566 w 01:01 0 
1J 04:02 0.2336 w 01 :10 0 
jk 03:06 0.2066 w 01: Il 0 
kl 03:09 0.1971 w 01 :12 0 
klm 02:04 0.1871 w 01:13 0 
klm 04:12 0.1841 w 01:14 0 
Imn 03:05 0.1681 w 01 :15 0 
Imn 04:08 0.1652 w 01 :16 0 
mno 03:01 0.1499 w 01:17 0 
mno 03:15 0.1499 w 01:02 0 
nop 04:10 0.1434 w 01:03 0 
nop 03:07 0.1389 w 01:04 0 
opq 03:11 0.1207 w 01:05 0 
opq 03:02 0.1186 w 01:06 0 
opq 02:14 0.1165 w 01:07 0 
opq 02:13 0.1129 w 01 :08 0 
opq 02:16 0.1094 w 01:09 0 
pqr 02:17 0.1056 
